
Fondo Pensione Aperto Aureo
FORM ANAGRAFAMENTO AZIENDE

Data ...........................................................................................................................................................................................................................................................................

Nome aderente ..................................................................................................................................................................................................................................................

Cognome aderente ........................................................................................................................................................................................................................................

Codice fiscale aderente .............................................................................................................................................................................................................................

Codice aderente ...............................................................................................................................................................................................................................................

E-mail .......................................................................................................................................................................................................................................................................

Ragione Sociale ................................................................................................................................................................................................................................................

Partita Iva .............................................................................................................................................................................................................................................................

città .............................................................................................................................................................. Cap ..................................................Prov ...................................

via ...............................................................................................................................................................................................................................................................................

Referente TFR ......................................................................................................................................................................................................................................................

E-mail Referente TFR ......................................................................................................................................................................................................................................

Tel. Referente TFR ............................................................................................................................................................................................................................................

Fax Referente TFR .............................................................................................................................................................................................................................................

Inviare a:

BCC Risparmio&Previdenza S.G.R.p.A.
Servizio Amministrazione - Ufficio Fondo Pensione
Via Giuseppe Revere n° 14 - 20123 Milano

AVVERTENZE:
il modulo va compilato alla prima adesione, ad ogni cambio del datore di lavoro o di qualsiasi variazione anagrafica dell’azienda.

S.G.R.p.A.


