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Richiesta di trasferimento della prestazione di uscita 
 

N. di affiliazione: _____________ Datore di lavoro / Medico indipendente: _____________________________________ 

Dati personali dell’assicurato   

Cognome  ___________________________________      Nome  ___________________________________ 

Indirizzo                  ___________________________________ Codice postale, luogo ______________________________ 

Stato civile  ¨ celibe/nubile  ¨ coniugato/a  ¨ unione domestica registrata  ¨ divorziato/a  ¨ vedovo/a 

Telefono  ___________________________________ E-mail ___________________________________ 

Informazioni per il trasferimento della prestazione di uscita 

 £ 1. Trasferire la mia prestazione di uscita all’istituto di previdenza del mio nuovo datore di lavoro 

• Completare le coordinate di versamento del nuovo istituto di previdenza a pagina 2 
• Allegare una polizza di versamento 

£ 2. Trasferire la mia prestazione di uscita su una polizza di libero passaggio o su un conto di libero passaggio 
(nel caso in cui non ci sia nessun nuovo datore di lavoro) 

• Completare i dettagli del pagamento a pagina 2 
• Allegare una copia dell’apertura della polizza o del conto di libero passaggio 

 £ 3. Versare la mia prestazione di uscita in contanti perché: 

£ 3.1 Dichiaro di iniziare un’attività indipendente come occupazione principale e di non essere più 
soggetto/a alla previdenza professionale obbligatoria. Allegare: 

• Copia della propria carta di identità e di quella del proprio coniuge se è coniugato/a 
• Firma del coniuge sul presente modulo se è coniugato/a 
• Copia del certificato di stato civile recente (datato meno di un mese) se non è coniugato/a 
• Attestazione della cassa di compensazione AVS che conferma la sua attività indipendente principale 
• Completare le proprie coordinate di versamento a pagina 2 

£ 3.2 Lascio definitivamente la Svizzera e non svolgo più un’attività lucrativa in Svizzera. Allegare: 

• Specificare il paese di destinazione: ________________________________________ 
• Copia della propria carta di identità e di quella del proprio coniuge se è coniugato/a 
• Firma del coniuge sul presente modulo se è coniugato/a 
• Copia del certificato di stato civile recente (datato meno di un mese) se non è coniugato/a 
• Certificato di residenza rilasciato dalle autorità del paese di destinazione/domicilio 
• Attestazione dell’Ufficio di registrazione dei residenti che conferma la partenza definitiva all’estero 
• Completare le proprie coordinate di versamento a pagina 2 

Informazioni: 

Se si trasferisce in un paese non UE o non AELS, la Fondazione le versa la totalità della prestazione di 
libero passaggio in contanti.  

Se si trasferisce in un paese dell’UE o dell’AELS, la Fondazione le versa la parte sovraobbligatoria della 
prestazione di libero passaggio e la parte minima LPP dovrebbe essere trasferita su una polizza o un conto 
di libero passaggio di sua scelta.   

£ 3.3 Il mio contributo annuo personale è inferiore alla prestazione di uscita 

• Completare le proprie coordinate di versamento a pagina 2 
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Indirizzo di pagamento 

 
Titolare del conto  _______________________________________________________________ 

 
Indirizzo del beneficiario _______________________________________________________________ 

 
Nome e indirizzo della banca _______________________________________________________________ 

 
IBAN / Numero di conto  _______________________________________________________________ 

 
N° di contratto o di riferimento _______________________________________________________________ 

 

Firma/e 

La persona sottoscritta conferma che le informazioni di cui sopra sono esatte e complete.  
 

 

 _________________________________________________________
_________________________________ 
Luogo e data Firma dell’assicurato  
 
 
 
 _________________________________________________________
_________________________________ 
Luogo e data Firma del coniuge/partner registrato * 
 
 

* Solo per i versamenti in contanti. La firma del suo coniuge o partner registrato deve essere ufficialmente 
autenticata da un notaio o dal suo comune su presentazione del suo passaporto, della sua carta di identità o del 
suo permesso di soggiorno per stranieri. L’autenticazione non deve essere più vecchia di tre mesi al momento 
della domanda e le relative spese sono a suo carico. 
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