
DATI DELL’ISCRITTO 
Cognome:   Nome:

Codice Fiscale:        Sesso:  M  F Data di nascita: ___  /___ / ____ 

Comune (st. estero) di nascita: Provincia: (  ) Telefono: 

Indirizzo di residenza:  CAP: 

Comune di residenza: Provincia: (          ) 

Il sottoscritto, DESIGNA quale proprio beneficiario/i: 

DATI DEL BENEFICIARIO N° 1 
Cognome:   Nome:

Codice Fiscale:        Sesso:  M  F Data di nascita: ___  /___ / ____ 

Comune (st. estero) di nascita: Provincia: (  ) Telefono: 

Indirizzo di residenza:  CAP: 

Comune di residenza: Provincia: (          ) 

Percentuale di beneficio: ___________ %
DATI DEL BENEFICIARIO N° 2 

Cognome:   Nome:

Codice Fiscale:        Sesso:  M  F Data di nascita: ___  /___ / ____ 

Comune (st. estero) di nascita: Provincia: (  ) Telefono: 

Indirizzo di residenza:  CAP: 

Comune di residenza: Provincia: (          ) 

Percentuale di beneficio: ___________ %
DATI DEL BENEFICIARIO N° 3 

Cognome:   Nome:

Codice Fiscale:        Sesso:  M  F Data di nascita: ___  /___ / ____ 

Comune (st. estero) di nascita: Provincia: (  ) Telefono: 

Indirizzo di residenza:  CAP: 

Comune di residenza: Provincia: (          ) 

Percentuale di beneficio: ___________ %

ISTRUZIONI PER LA COMPILAZIONE  

N.B. Questa dichiarazione annulla e sostituisce eventuali designazioni effettuate in precedenza.
NON SARANNO PRESI IN CONSIDERAZIONE MODULI INVIATI AL FONDO SUCCESSIVAMENTE AL DECESSO DELL’ISCRITTO.

Data Compilazione: .……. /……… /……………………..   Firma:________________________________________ 

(art. 14 comma 3 D.lgs. 252/2005) 

MODULO PER LA COMUNICAZIONE DEI BENEFICIARI
DELLA PRESTAZIONE PREVIDENZIALE DA COMPILARE

SOLO DA PARTE DELL’ISCRITTO

Si ricorda che in forza dell’art. 14, comma 3, del d.lgs. 252/05 in caso di decesso dell’iscritto prima della maturazione dei requisiti per la prestazione 
possono presentare domanda di riscatto i diversi beneficiari ovvero gli eredi, persone fisiche o giuridiche designati dall’iscritto.
In mancanza di tali soggetti la posizione rimarrà acquisita al Fondo Pensione. 
E’ possibile indicare uno o più beneficiari della prestazione, precisando nella casella “Percentuale di beneficio” la percentuale della prestazione che 
si intende attribuire a ciascuno. Qualora si intendano designare diversi beneficiari tra di loro alternativi (ad es. il beneficiario n. 2 deve ricevere la 
prestazione solo in caso di morte del beneficiario n. 1) indicare per tutti la percentuale del 100%. In questo caso specifico si precisa che avrà diritto 
alla prestazione soltanto uno dei beneficiari, selezionato secondo l’ordine di preferenza indicato nel modulo.
Diversamente indicare la percentuale della prestazione che si intende attribuire a ciascuno rispetto al totale della prestazione disponibile.
Al presente modulo deve essere allegata copia di un documento di identita in corso di validità.

Viale Beethoven, 48 - 00144 Roma
800.010270 - FAX 06.5926295
E - m a i l  :  i n f o @ a g r i f o n d o . i t
    w w w . a g r i f o n d o . i t

DA INVIARE A: 
Fondo Pensione Agrifondo c/o Fondazione Enpaia Viale Beethoven, 48 - 00144 Roma  
PER INFORMAZIONI: 
Numero verde 800.24.26.24– tel. 06.5458257-413- 388  e-mail:info@agrifondo.it  Sito web: www.agrifondo.it



 

 
INFORMATIVA PER IL TRATTAMENTO DEI DATI ai sensi degli art. 13 e 14 GDPR (Reg. UE 679/2016) 

Nel rispeto della norma�va vigente in materia di protezione dei da� personali, La informiamo che i da� da 
Lei forni�, ai sensi della legislazione in vigore, vengono trata� per il fine esclusivo della ges�one del rapporto 
associa�vo. Il conferimento dei da� è dunque stretamente funzionale all’instaurazione di tale rapporto, il 
quale senza i da� richies� potrebbe non essere, in tuto o in parte, eseguito. I da� saranno trata� con 
modalità e procedure effetuate anche con l’ausilio di strumen� eletronici necessari per il fine indicato, nel 
rispeto dei principi di liceità, corretezza e trasparenza. I suoi da� potranno essere conosciu� solo da sogge� 
specificatamente autorizza� a tratarli in qualità di responsabili o incarica�, di volta in volta individua� e 
coinvol� nell’ambito delle rispe�ve mansioni e comunque in conformità alle istruzioni ricevute dal �tolare. I 
suoi da� personali saranno trata� con misure di sicurezza adeguate a ridurre al minimo i rischi di distruzione 
e/o perdita, accesso non autorizzato e/o illecito tratamento. I suoi da� non sono sogge� a diffusione. Per lo 
svolgimento delle a�vità connesse al vincolo associa�vo i suoi da� potranno essere comunica� a sogge� 
terzi e da ques� trata� esclusivamente per le finalità di ges�one delle prestazioni richieste o di elaborazione 
ed invio di materiale informa�vo sulle a�vità dell'Ente. L’elenco aggiornato dei responsabili e/o delle società 
incaricate per l’elaborazione ed invio del materiale informa�vo, potrà essere da Lei conosciuto facendo 
specifica richiesta al Fondo. Il Fondo, inoltre, potrà rivolgersi ad En� Pubblici ed ai datori di lavoro per 
verificare la corretezza e la liceità dei da� trata�. I da� saranno trata� per il tempo stretamente necessario 
all'adempito delle prestazioni di integrazione al reddito inoltrate e connesse al vincolo associa�vo. I da� 
saranno conserva� solo per il tempo necessario alle finalità di legge. Successivamente saranno distru� i 
forma� cartacei ed ogni supporto informa�co/eletronico ove siano contenu� e ove si faccia in qualsiasi modo 
riferimento ai da� trata�. La verifica sulla obsolescenza dei da� conserva� in relazione alle finalità per cui 
sono sta� raccol� viene effetuata periodicamente. In qualità di interessato ha dirito, in qualunque momento, 
di otenere la conferma dell’esistenza o meno dei medesimi da� presso il Fondo, di conoscerne il contenuto 
e l’origine, verificarne l’esatezza e richiederne l’integrazione, l’aggiornamento e/o la re�fica; ha inoltre il 
dirito di chiedere la cancellazione, la trasformazione in forma anonima ed il blocco dei da� qualora trata� 
in violazione di legge, nonché di opporsi in ogni caso, per mo�vi legi�mi, al loro tratamento e di richiedere 
la portabilità dei da�, di revocare il consenso al tratamento facendo valere ques� e gli altri diri� previs� dal 
GDPR tramite semplice comunicazione al Titolare. L‘interessato può proporre reclamo ad un'Autorità di 
controllo. La invi�amo a prendere visione dell’informa�va estesa disponibile sul sito www.agrifondo.it 
nella sezione Norma�va. Ogni richiesta, segnalazione e/o comunicazione potrà essere inviata al �tolare del 
tratamento o al DPO incaricato, a mezzo mail dpoagrifondo@enpaia.it. Il �tolare del tratamento da� è 
Fondo Pensione AGRIFONDO con sede in Roma, viale Beethoven, 48 – 00144 contatabile alla mail 
info@agrifondo.it 

AFFINCHÉ IL FONDO POSSA TRATTARE I SUOI DATI PERSONALI E PARTICOLARI NECESSARI ALLA GESTIONE 
DELLA RICHIESTA INOLTRATA, LA INVITIAMO A SOTTOSCRIVERE IL SEGUENTE MODULO DI CONSENSO (artt. 
13 GDPR (Reg. UE 679/2016) 
Dopo aver letto e compreso l’Informativa allegata, disponibile per esteso sul sito www.agrifondo.it nella 
sezione Normativa, in ottemperanza alla vigente normativa in materia di protezione dei dati personali, il/la 
sottoscritto/a esprime il consenso al trattamento dei propri dati personali anche particolari necessari per le 
finalità associative indicate nell’Informativa.  
 
Cognome e Nome dell’Iscritto (in stampatello) _________________________________________________ 

               � consento                                                                                            � non consento 

http://www.agrifondo.it/
mailto:dpoagrifondo@enpaia.it


 

 
Si ricorda che in mancanza di tale consenso espresso, il Fondo non potrà dare esecuzione alla richiesta 
formulata.  

(luogo e data) ______________________                                       firma dell’iscritto______________________   

Solo nel caso in cui l’invio della richiesta venga effettuato da terzi, si invita l’iscritto a compilare e 
sottoscrivere la seguente  

DELEGA  

Il/la sottoscritto/a delega il/la _______________________________________________ 
Via/Piazza_____________________________________________ CAP ________________________  
Città ____________________________________Prov. _______________ C.F. o P.IVA 
__________________________________________  
ad agire in proprio nome e per proprio conto al fine di avviare la richiesta a cui il/la medesimo/a ha diritto 
in virtù del proprio vincolo associativo, autorizzandolo/a a richiedere informazioni, prendere contatti, 
inviare e ricevere documentazione, autorizzare pagamenti. 
Esclusivamente per lo svolgimento delle attività sopra indicate e quelle strettamente connesse, autorizzo 
il/la delegato/a al trattamento dei dati anche particolari.  
                  � consento                                                                               � non consento 

In mancanza di tale consenso espresso, il Fondo non potrà dare esecuzione alla richiesta formulata. 

Firma dell’iscritto ______________________________________________  
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