
 

 

Sezione riservata alla Cassa Raiffeisen:: 

Inoltrato da: 

Cassa Raiffeisen:  _______________________ 

Collocatore:  ____________________________ 

Firma: ___________________________ 

  Versione 2024 

 

 

 

TRASFERIMENTO AD ALTRO COLLOCATORE 
 

 

 
L‘aderente _______________________________________________________________________ 

Codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|                       

 

chiede 

 

il trasferimento della gestione della propria posizione previdenziale complementare 
 
 

dal collocatore 

 
Cassa Raiffeisen _________________________________Filiale ____________________________ 
 
 

al NUOVO collocatore 

 
Cassa Raiffeisen _________________________________Filiale_____________________________ 
 
Cognome/nome consulente __________________________codice consulente__________________ 
 
 

  
  La variazione deve essere inoltrata alla precedente Cassa Raiffeisen 
 
 
 
 
 
 
Data _______________ Firma dell’aderente___________________ 
 
 
 
 
 
 
 

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