
 

Pag. 1 di 5 
 

 

 

 

FONDO PENSIONE APERTO CNP 
 

RICHIESTA DI TRASFERIMENTO AD ALTRA FORMA PREVIDENZIALE 

La documentazione completa consentirà alla Compagnia di effettuare la liquidazione in tempi più rapidi. 

DATI IDENTIFICATIVI DELL’ADERENTE 

 
 

COGNOME E NOME __________________________________________________________________________ 
 
C.F. _______________________________________________________________________________________ 
 
 

Luogo e data di nascita ______________________________ (____) _____/_____/__________ sesso ________ 
 

Nazionalità _________________________________________________________________________________ 
 

Residente a ______________________________ (____) via __________________________________________ 

 

CAP ___________________ Paese ______________________________________________________________ 
 

Domiciliato presso __________________________________ a __________________________________ (____) 
(se diverso da residenza) 
 

via _____________________________________________ CAP ___________ Paese ______________________ 
 
 

Corrispondenza presso _______________________________ a __________________________________ (____) 
(se diverso da residenza) 
 

via _____________________________________________ CAP ___________ Paese ______________________ 

 
Recapito telefonico __________________________ e-mail/PEC _______________________________________ 
 
 

Documento di identità ______________________________ Numero ___________________________________ 
 

Rilasciato da _________________________________________________________ il _____/_____/__________ 
 
 
 
 
 
 

Note: L’indirizzo di corrispondenza verrà utilizzato dal Fondo per recapitare la corrispondenza (es. eventuale 
richiesta di documentazione mancante / integrativa, i conteggi di liquidazione della posizione previdenziale, il 
modulo CU). 
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AUTOCERTIFICAZIONE COMMON REPORTING STANDARD (CRS) e FATCA AI FINI DELLO SCAMBIO 
AUTOMATICO OBBLIGATORIO DI INFORMAZIONI FISCALI 

Il sottoscritto dichiara: 

di avere residenza fiscale al di fuori dell’Italia e/o di avere cittadinanza negli USA      ☐  SI        ☐  NO 

 

IN CASO DI RISPOSTA “SÌ”, riportare nel seguente box i codici NIF, per residenza fiscale estera diversa da USA, se 
previsto, o TIN, corrispondente alla residenza fiscale USA, allegando inoltre il modello W-9. 

 

 
Informativa ai fini FATCA - SOLO PER LE PERSONE FISICHE che presentano indizi anagrafici USA 

In caso di risposta NO, se tra i seguenti dati anagrafici - luogo di nascita, cittadinanza/nazionalità, domicilio 
corrente, conto corrente o esecutore/delegato USA – risultino indizi di americanità, il sottoscritto dovrà fornire la 
seguente documentazione: 

• documento valido ai fini identificativi non USA (carta d’identità o passaporto); 

• copia del certificato di Perdita di Cittadinanza USA (“Individual Certificate of Loss of Nationality of the United 
States”). 

La Compagnia si riserva di verificare l’attendibilità delle informazioni fornite.  

 

Informativa ai fini FATCA e CRS   

Il sottoscritto DICHIARA che tutte le informazioni fornite con riferimento alle normative FATCA e CRS sono state 
rese ai sensi dell’art. 46 del DPR 28 dicembre 2000, n. 445 e di essere consapevole delle sanzioni penali previste 
nel caso di dichiarazioni non veritiere se dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto delle 
dichiarazioni rese.  

I dati fiscali raccolti saranno oggetto di procedura di adeguata verifica in materia fiscale (“due diligence”) per 
l’identificazione e la successiva comunicazione obbligatoria alle Autorità Fiscali ai sensi della normativa Common 
Reporting Standard/FATCA vigente.  

Il sottoscritto si impegna a comunicare tempestivamente alla Compagnia qualsiasi “cambio di circostanza” che 
modifichi i dati precedentemente comunicati, compreso il domicilio se trasferito all’estero. 

 

II sottoscritto, consapevole della responsabilità penale che deriva da affermazioni non veritiere, DICHIARA che 
i dati riprodotti negli appositi campi del presente questionario corrispondono al vero ed altresì DICHIARA di 
aver fornito ogni informazione di cui è a conoscenza. 

 

____________________________________                                        __________________________________________ 
  Luogo e Data                                                                                                  Firma dell’Aderente 
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SCELTA DELL’ADERENTE 
 

 

 

Il sottoscritto RICHIEDE il trasferimento della posizione individuale maturata, così come riportato nella sezione 
del Regolamento del Fondo, e DICHIARA di: 
 
 

□ di aver maturato nel fondo il periodo minimo di permanenza previsto dalla normativa (2 anni) 

 

oppure anche prima del periodo minimo di permanenza: 

□ di aver iniziato la nuova attività lavorativa in data _____/_____/__________ (gg/mm/aaaa) 

□ di aver maturato il diritto alla prestazione pensionistica e di volersi avvalere delle condizioni di 
erogazione della rendita praticata dal Fondo Pensione /Pip di destinazione 

□ di aver ricevuto dal fondo pensione apposita comunicazione che informa del diritto al trasferimento 
per modifiche che complessivamente comportano un peggioramento rilevante delle condizioni 
economiche oppure modifiche che interessano in modo sostanziale la caratterizzazione del Fondo 

 
 
Note: l’importo del trasferimento è quello risultante al primo giorno di valorizzazione utile successivo a quello in 
cui il Fondo ha verificato la sussistenza delle condizioni che danno diritto al trasferimento. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

____________________________________                                        __________________________________________ 
  Luogo e Data                                                                                                       Firma dell’Aderente 
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FORMA PENSIONISTICA COMPLEMENTARE DI DESTINAZIONE 

 

 
Denominazione del Fondo Cessionario __________________________________________________________ 

Indirizzo completo __________________________________________________________________________ 

e-mail _____________________________________________ Telefono _______________________________ 

Numero d’iscrizione all’Albo Covip: _____________________________________________________________ 

IBAN    I__I__I  I__I__I  I__I  I__I__I__I__I__I  I__I__I__I__I__I  I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I 

Intestatario del conto________________________________________________________________________ 

Il trasferimento sarà subordinato al ricevimento dell’autorizzazione a procedere ed alla conferma che lo stesso 
rientra nella categoria disciplinata dal D. Lgs n° 252/2005 da parte del Fondo Cessionario. 
 
E’ possibile visionare il testo dell’informativa privacy costantemente aggiornata nella sezione Privacy del sito 
internet www.gruppocnp.it. 
 
 

 

 

DATI PREVIDENZIALI E CONTRIBUTIVI 
 

 
 

- Data PRIMA iscrizione a forme pensionistiche complementari per cui non sia stato esercitato il diritto di 

riscatto: _____/______/________ 

- Il sottoscritto dichiara che l’importo dei contributi versati lo scorso anno è stato o sarà 

□ totalmente dedotto  

□ totalmente non dedotto  

□ non dedotto per un importo pari a euro * ___________________________ 

- Il sottoscritto dichiara che l’importo dei contributi versati nell’anno in corso 

□ sarà portato in deduzione 

□ non sarà portato in deduzione 

□ non sarà portato in deduzione per un importo pari a euro *_______________ 
 

*ISTRUZIONI: devono essere comunicati al Fondo Pensione anche gli importi dei contributi che superano la quota di 
deducibilità prevista dalla vigente normativa (euro 5.164,57 all’anno), che non sono stati o che non si è potuto portare in 
deduzione. 
L’importo da indicare non deve comprendere la quota di contribuzione riferibile al TFR. 

 
__________________________                                             _______________________________________  
Luogo e Data                                                                                                      Firma dell’Aderente 
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DICHIARAZIONE DELL’ADERENTE E DOCUMENTI DA ALLEGARE 

 

 
Il sottoscritto DICHIARA: 
 
 

- di essere in possesso dei requisiti richiesti dalla normativa e dal Regolamento del Fondo Pensione Aperto 

- di allegare alla presente domanda la copia di un documento d’identità valido 

 
 

Nel caso in cui al Fondo sia stata notificata una pratica di prestito contro cessione di quote dello stipendio si 
IMPEGNA ad informare la Società Finanziaria con la quale ha sottoscritto il contratto della richiesta di 
trasferimento ad altro Fondo. 

 
 
 

Il sottoscritto è responsabile della correttezza e della veridicità dei dati e delle informazioni fornite ai sensi del 
presente modulo e si IMPEGNA, inoltre, a fornire al Fondo ogni ulteriore informazione che si dovesse rendere 
necessaria ai fine della liquidazione stessa. 
 
 

 
 
 
 
___________________________                                             _______________________________________  
 Luogo e Data                                                                                                       Firma dell’Aderente 
 
 
 
 
 
Timbro e firma del Soggetto Abilitato _______________________________________________________  
                                                                                              per l’autenticazione della firma dell’Aderente e per la  
                                                                                                           certificazione di esistenza in vita del medesimo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nota: se la domanda risulta incompleta o insufficiente, il Fondo richiederà gli elementi integrativi e eseguirà il 
pagamento entro il termine massimo di 180 giorni dal ricevimento della documentazione completa. Dopo il termine 
di 180 giorni sono dovuti gli interessi legali a favore dell’Aderente. 
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