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Iscitin all'aloo COVIP NP 157

Il sottoscritto: Cognome Nome

Codice identificativo lavoratore

Codice Fiscale Sesso: o M o F Data di nascita

Comune di nascita Prov.
Residente a Prov. C.A.P.
Via n.
Tel. indirizzo e - mail

Gia a conoscenza dei limiti di deducibilita fiscale attualmente in vigore (D.lgs. n. 252 del 05/12/2005)

Di variare la propria aliquota di contribuzione volontaria ad AGRIFONDO dal attuale al %
(I'aliquota puo essere modificata con multipli di 0,5 punti percentuali es. 1,5% - 2,0% - 2,5%)

Il proprio datore di lavoro a prelevare dalla propria retribuzione I'importo corrispondente all’applicazione della
nuova aliquota contributiva, dal mese di:

DATA FIRMA DELL'ISCRITTO

Denominazione Codice identificativo AGRIFONDO

Partita I.V.A./C.F.

Citta Prov. C.A.P.

Via n.

Tel. Fax e-mail

DATA / / TIMBRO E FIRMA DELL'AZIENDA

DA INVIARE A: info@agrifondo.it
PER INFORMAZIONI: Numero verde 800242624
Sito web: www.agrifondo.it



mailto:info@agrifondo.it
http://www.agrifondo.it/

	CHIEDE
	DELEGA
	Denominazione _________________________________________ Codice identificativo AGRIFONDO__________


