
 
 

CONTRIBUZIONE IN MISURA PERCENTUALE PER IL SOGGETTO FISCALMENTE A CARICO DEL LAVORATORE 

ADERENTE  

 
 

Il sottoscritto, lavoratore di questa Società ed aderente al Fondo Pensione AGRIFONDO 

Cognome ______________________________________________    Nome  ___________________________________ 

Codice fiscale ___________________________________________   Sesso      M  F   Data di nascita _____________ 

Comune (Stato estero) di nascita __________________________    Provincia _________________________________    

Comune di residenza ____________________________________    Provincia _________________ Cap ____________ 

Indirizzo residenza __________________________________________________________________ N.  ____________ 

COMUNICA  
di aver iscritto al Fondo Pensione AGRIFONDO il seguente familiare fiscalmente a suo carico 

Cognome _____________________________________________   Nome ___________________________________   

Codice fiscale __________________________________________    Sesso      M  F   Data di nascita _____________ 

Comune (Stato estero) di nascita __________________________   Provincia _________________________________ 

Comune di residenza ____________________________________   Provincia _________________ Cap ____________ 

Indirizzo residenza __________________________________________________________________ N.  ____________   

Indirizzo e mail  ________________________________________ Telefono __________________________________ 

CHIEDE 

di versare la contribuzione a favore del soggetto fiscalmente a carico tramite trattenuta da effettuarsi 
mensilmente sulla retribuzione utile ai fini del calcolo del TFR. 

DICHIARA 
di essere consapevole delle disposizioni fiscali che regolano la contribuzione alla previdenza complementare 
(deducibilità della contribuzione a carico azienda e a carico lavoratore fino al limite complessivo annuo di € 
5.164,57). 

DELEGA 
il datore di lavoro a prelevare dalla retribuzione mensile e a versare a AGRIFONDO, con decorrenza dal mese di 
_____________________________________, una percentuale pari a __________ % calcolata sulla medesima 
retribuzione imponibile utilizzata per il versamento della contribuzione ordinaria.  
 
Luogo __________ , data ___ / ___ / _____                                        Firma  ____________________________________ 
 

SPAZIO RISERVATO ALL’AZIENDA 

Denominazione/Ragione Sociale ______________________________________________________________________   
Partita I.V.A. ______________________   C.F. ___________________  Codice identificativo Agrifondo  ___________ 
Città _____________________________________________________   Prov. _______________     Cap _____________ 
Via ____________________________________________________________________________   n. _______________ 
Tel  ________________________  Fax _________________________    e mail  ________________________________ 
 
 
Data di ricevimento comunicazione ___________________    Timbro e firma: ________________________________  
 

 
L’azienda deve inviare il modulo a: Fondo Pensione Agrifndo Viale Beethoven, 48 - 
00144 Roma oppure a mezzo fax al numero 06/5926295 
 
PER INFORMAZIONI: 
Numero verde 800.010270 – tel. 06.5458257-286- 388 email: info@agrifondo.it Sito web: www.agrifondo.it 

mailto:info@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 ______________________________________________  

 

 

 




