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Richiesta di mantenimento dell’assicurazione ai
sensi dell’art. 10.7 del regolamento di previdenza

, A2 [ |IN k¥ 221 N 32 N TkzO|12 TkKk 181127 12 2Ntk Tk¥ 1Mk 1| ¥ A2 E a partire dai 58 anni
Datore di lavoro

‘Ditta N. datore di lavoro

Persona assicurata

‘ Cognome ‘ Nome

‘ Data di nascita ‘ Numero AVS

| Via/N. | NPA/Localita

‘ Sesso [ Femminile O Maschile ‘ Data di uscita
‘Telefonoprivato ‘ jL_w_%%1 N'iA_g
Stato civile:

‘ O Nubile/celibe ‘D Divorziato/a

‘ O Coniugato/a ‘D Vedovo/a

‘ O Unione domestica registrata

Requisiti di base per il mantenimento dell -assicurazione ai sensi dell -art. 10.7 del regolamento di previdenza Previs

Confermo che il mio rapporto di lavoro ¢ stato disdetto dal datore di lavoro 0si O No
Si prega di allegare una del datore di lavoro
Confermo di continuare ad essere assicurato presso I'AVS svizzera gsi O No

jSIwiAt Ij_ x|ttgNiNj{Aw_ tNw _g iAj{Nj_iNj{l LNgg-Axx_J|wAt IjN A_ xNjx_ LNgg-Aw{®© YU©4&a LN

La persona assicurata ha preso atto dell'art. 10.7 del regolamento di previdenza Previs attualmente in vigore N desidera iAj{NjNwN g-Axx_J|wA
come segue (selezionare una sola opzione):

O-wNx{AF_lj_ L_ w_xJI"_I w_xtN{{l Agg-|g{_il xAgAv@gIbrioQM/SaArg@Ihl‘CHF

O-wNx{AF_Ij_ L_ w_xJI"_I w_xtN{{l A |j xAgAw_I 91 Salayid A/$ahnuale ‘CHF

O-wNx{AF_lj_ L_ w_xJ"_I N L_ *NJI"_A_A w_xtN{{l BagagiaA‘gS{a_nHuadd\‘gCHl\?v_l 91 «Ag_LI

O-wNx{AF_Ij_ L_ w_xJ"_I N L_ *NJI"_A_A w_xtN{{l Sat‘tpgiaA‘gS{a_nHuadd\‘gﬁHﬁv_l 91 t_} IAxxI

1_ twNJA L_ jI{AWN IJAN _g iAj{Nj_iNj{l LNgg-AxxXx_J|wAF_IjN LNeN NxxNwN w_J~_Nx{A AggA SIjLA*
L_ IxJ_{A©

Itl A«Nw NxAi_jA{l gA x|]A w_J"_Nx{A L_ iAj{Nj_iNj{I LNgg-Axx_J|wAT _IjN} gN _je_NwNil _g JIj{wA.
g iAJ{Nj_iNj{l LNgg-Axx_J|wAZF IjN A_ xNjx_ LNgg-Aw{®© YU©4a L_sNj{A «Ag_LI _j xN]|_{l AggA w_J

NiAjLA x|ggl x{A{l L_ xAg|{N

1 Sono abile al lavoro al 100% [JSono inabile al lavoro al %
Firma
Luogo/Data Firma della persona assicurata
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