COMUNICAZIONE DELLA SOSPENSIONE DELLA CONTRIBUZIONE (settore pubblico)

Questo modulo deve essere inviato al datore di lavoro
e a Fondo Pensione Laborfonds c/o Service Amministrativo Pensplan Centrum S.p.A.
@ IN ORIGINALE Via della Mostra, 11/13 39100 Bolzano - Via Gazzoletti, 47 38122 Trento
VIA PEC a laborfonds@pec.it
Spett.le

IL/LA SOTTOSCRITTO/A

Nome e Cognome
CODICE FISCALE

Indirizzo di residenza

Comune di residenza
CAP Prov. Nazione
Email Tel. Cell.

richiede
la sospensione dell’obbligo contributivo a suo carico ai sensi dell’art.8, comma 8 dello Statuto del Fondo
Pensione Laborfonds?.

La sospensione dell’'obbligo contributivo a suo carico comporta anche la sospensione dell’'obbligo contributivo a
carico della rispettiva Azienda/del rispettivo Ente.

N.B. Nel caso di sospensione della contribuzione durante periodi di sospensione richiesti da lavoratori pubblici:
e cinonsiapplicail DPCM 20 dicembre 1999 e successive modifiche, viene sospesa la contribuzione complessiva
(contribuzione a proprio carico, contribuzione a carico del datore di lavoro e TFR maturando)
e cuisiapplicail DPCM 20 dicembre 1999 e successive modifiche, gli accantonamenti figurativi destinati a
previdenza complementare comunque proseguono presso 'INPS gestione ex INPDAP.

DA COMPILARE A CURA DELLA SOCIETA/ENTE

La/Lo scrivente Societa/Ente

con sede in prov. CAP
via n.
partita IVA codice fiscale
tel. fax cell.
email
adempie

alla richiesta di sospensione della contribuzione del/la Sig./ra

e ne da comunicazione al Fondo.
Data Timbro e firma Societa/Ente

Data Firma

/0

! Statuto, art. 8, comma 8: “In costanza del rapporto di lavoro I'aderente ha facolta di sospendere la contribuzione a proprio carico, con
conseguente sospensione dell’'obbligo contributivo a carico del datore di lavoro, fermo restando il versamento del TFR maturando al Fondo. E’
possibile riattivare la contribuzione in qualsiasi momento. La sospensione della contribuzione non comporta la cessazione della partecipazione al
Fondo”.
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