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NOTIFICA D’USCITA PERSONA ASSICURATA AVS / Casse pensioni 

Indicazioni della ditta 

Numero di conteggio ................................................. Cantone  .............................................. 

Nome della ditta ................................................. 

Persona di contatto e n. tel. ................................................. E-mail   .............................................. 

Indicazioni della persona assicurata 

Cognome .................................................. 

Nome .................................................. Data di nascita   .................................................. 

Indirizzo della persona assicurata ............................................................... 

............................................................... 

Numero di assicurazione sociale NAS (ex n. AVS) .................................................. 

Sesso  femminile   maschile  
 

N. di telefono / E-mail ............................................................... 

Stato civile ............................................................... 

 AHV, LPP, CAF 
Disdetta del rapporto di lavoro al  (giorno, mese, anno) ..................................................... 

 Soltanto LPP 

Indicazioni CAF (assegni familiari) 

La persona assicurata percepiva assegni per figli?  Sì  No 

Indicazioni cassa pensioni 

 Cassa pensioni PANVICA oppure    PANVICAplus Fondazione di previdenza 

 Sì   No 

..................................................................... 

..................................................................... 

..................................................................... 

C'è un'incapacità lavorativa?  

Nuova cassa pensioni della persona assicurata 

CCP o banca (n. IBAN) della cassa pensioni 
del nuovo datore di lavoro 

..................................................................... 

Luogo / Data ................................................... 

Timbro e firma del datore di lavoro 

....................................................................... 
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