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INTERRUZIONE DELLA CONTRIBUZIONE 

 

 
Il datore di lavoro __________________________________________________________________ 

con sede legale in ____________________________________ prov. ________ CAP ____________ 
 

via _______________________________________ n. ______  P.IVA _________________________ 
 

rappresentato dal consulente _________________________________________________________ 

 
comunica che 

 
 
l’aderente _______________________________________ 

codice fiscale      |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
 
a far data dal  ________________  fino al _________________ compreso.  

(Nel caso non fosse nota la data al momento della comunicazione d’interruzione, questa dovrà essere comunicata all’avvenuta 
ripresa della contribuzione.) 

 

 
sospende momentaneamente il servizio, interrompendo la corrispondente contribuzione al Fondo, 
per la seguente  
 
 
 
 
motivazione: _______________________________________________________________________ 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

Data ________________                                      Timbro e firma______________________________ 

 

 
 
 

Questo modulo deve essere inviato al Fondo Pensione per e-mail o per posta oppure 
consegnato presso la Cassa Raiffeisen 
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