
Dichiara la seguente condizione professionale:

Professione (indicare uno dei codici della legenda riportata di seguito)

Qualora risulti una condizione professionale non dichiarata o diversa rispetto al momento dell’adesione, si prega di

spedire con raccomandata A/R, il presente modulo, debitamente sottoscritto, unitamente ad un documento di identità

valido, a Fideuram Vita S.p.A. – Via E.Q. Visconti, 80 – 00193 Roma.

Si dichiara che la dichiarazione di status di lavoratore è indispensabile per poter richiedere il riscatto della

propria posizione individuale a seguito della perdita dei requisiti di partecipazione (ai sensi dell’art. 14

comma 5 del D.lgs 252/2005).
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U302829
Casella di testo
Spett.le Fideuram Vita S.p.A. Via E. Q. Visconti, 80  00193 Roma

U302829
Casella di testo
                      Firma dell’Aderente(o del rappresentante legale in caso di Aderente incapace di agire) 


