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Composizione della commissione di previdenza del personale (CPP) 
 
N. di affiliazione: _____________  Datore di lavoro: ___________________________________________________ 

Dati del contratto   

Ragione sociale _______________________________________________________________________________________ 

Indirizzo _______________________________________________________________________________________ 

Telefono  ________________________________ E-mail ______________________________________ 

Memento 

La commissione di previdenza del personale è composta da almeno una persona che rappresenta l'impresa affiliata 
e che è nominata da questa, e da un numero uguale di persone che rappresentano i dipendenti assicurati e che 
sono scelte tra loro. Il mandato dei membri della CPP è di 3 anni. La rielezione è autorizzata. 

Composizione dei rappresentanti del datore di lavoro 

I rappresentanti del datore di lavoro sono di solito le persone che hanno una funzione di direzione.  
 

Rappresentante del datore di lavoro – 1 (obbligatorio) 

 
Cognome  ______________________________________  Nome ____________________________________ 

Telefono  ________________________ E-mail ____________________________ Data di nascita _____/_____/_____ 

 

Firma ___________________________________ Valido dal _____/_____/_____ 

 

Rappresentante del datore di lavoro – 2 (opzionale) 

 
Cognome  ______________________________________  Nome ____________________________________ 

Telefono  ________________________ E-mail ____________________________ Data di nascita _____/_____/_____ 

 

Firma ___________________________________ Valido dal _____/_____/_____  
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Composizione dei rappresentanti dei dipendenti 

I rappresentanti dei dipendenti sono affiliati alla Fondazione AROMED e non esercitano alcuna funzione di 
direzione. 

Rappresentante dei dipendenti – 1 (obbligatorio) 

 
Cognome  ______________________________________  Nome ____________________________________ 

Telefono  ________________________ E-mail ____________________________ Data di nascita _____/_____/_____ 

 

Firma ___________________________________ Valido dal _____/_____/_____ 

 

 

Rappresentante dei dipendenti – 2 (opzionale) 

 
Cognome  ______________________________________  Nome ____________________________________ 

Telefono  ________________________ E-mail ____________________________ Data di nascita _____/_____/_____ 

 

Firma ___________________________________ Valido dal _____/_____/_____ 

Presidente e firma 

La commissione elegge tra i suoi membri un presidente  
 

Cognome  ______________________________________  Nome ____________________________________ 

 

Luogo e data _____________________________________ Firma ____________________________________ 
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