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ANSUCHEN UM ÄNDERUNG DER GESELLSCHAFT/ KÖRPERSCHAFT
(Arbeitgeber) 

Die schreibende Gesellschaft/Körperschaft 

MwSt.-Nr. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| Steuernummer |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

TEILT FOLGENDES MIT 

1. die Änderung ab dem ____________ (Tag/Monat/Jahr):

 Rechtsitz

in: __________________________________________________________

Prov., PLZ: ___________________________________________________

Str., Nr.: ______________________________________________________

 Arbeitssitz

in: __________________________________________________________

Prov., PLZ: ___________________________________________________

Str., Nr.: ______________________________________________________

 E-Mail / PEC

 Bezugsperson für 
LABORFONDS

Vorname, Nachname: ___________________________________________

E-Mail-Adresse, Telefon: ________________________________________

 Bezeichnung/
Firmenname

 MwSt.-Nr.1 |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

 Steuernummer1 |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

 Arbeitsrechtsberater/Verband,
der mit der
Gesellschaft/Körperschaft zu
verbinden ist

Bezeichnung/Firmenname: _______________________________________

MwSt.-Nr.: ____________________________________________________

Steuernummer: ________________________________________________

2. die Anwendung, ab dem ____________ (Tag/Monat/Jahr), des Kollektivvertrages / Kollektiv- bzw.

Sammelabkommens / der Betriebsverordnung (Bereich/Kategorie)  _____________________________

Art des Vertrags/Abkommens (für die Rentenvorsorge)

 öffentlich oder alternativ

 privat
Anwendungsbereich

 für alle oder alternativ

 für die Arbeitnehmer laut beigefügter Liste.
HINWEIS: Bitte Name, Nachname und Steuernummer angeben.

! 
ACHTUNG: Bei Anwendung von Kollektiv- bzw. Sammelabkommens/Betriebsverordnung bitte eine 
Kopie diesem Ansuchen beifügen. 

3. die Abtretung des Geschäftszweiges1/den direkten Übergang1 der ___ (Anzahl) in der beiliegenden

Liste aufgeführten Arbeitnehmer ab dem ____________ (Tag/Monat/Jahr):

 in die folgende, schon in Laborfonds eingeschriebene Gesellschaft/Körperschaft:

Gesellschaft/Körperschaft 

1 Hierfür sind folgende Unterlagen beizufügen: 
Dokument, das die Richtigkeit der Daten bescheinigt: aktueller Handelskammerauszug oder, falls keine Eintragung im 
Handelsregister erforderlich ist, Zuweisung der Mehrwertsteuernummer; 
Liste der Arbeitnehmer mit Angabe des Namens und Nachnamens, der Steuernummer und dem Beginn der Beitragszahlung. 
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MwSt.-Nr.: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| Steuernummer |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

 oder, alternativ, in die folgende Gesellschaft/Körperschaft, die noch nicht in Laborfonds
eingeschrieben ist:

Gesellschaft/Körperschaft 

MwSt.-Nr.: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| Steuernummer |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

! 
ACHTUNG: In diesem Fall ist das „Ansuchen um Einschreibung der Gesellschaft/Körperschaft“ beizufügen, 
das auf der Internetseite www.laborfonds.it abrufbar ist.  

4. die die Fusion durch Aufnahme der schreibenden Gesellschaft/Körperschaft1 ab 
dem____________ (Tag/Monat/Jahr); 

 in die folgende, schon in Laborfonds eingeschriebene Gesellschaft/Körperschaft:

Gesellschaft/Körperschaft 

MwSt.-Nr.: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| Steuernummer |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

 oder, alternativ, in die folgende Gesellschaft/Körperschaft, die noch nicht in Laborfonds
eingeschrieben ist:

Gesellschaft/Körperschaft 

MwSt.-Nr.: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| Steuernummer |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

! 
ACHTUNG: in diesem Fall ist das „Ansuchen um Einschreibung der Gesellschaft/Körperschaft“ beizufügen, 
das auf der Internetseite www.laborfonds.it abrufbar ist. 

5. die Einstellung der Tätigkeit ab dem ____________ (Tag/Monat/Jahr);

6. den vollstreckbaren Konkurs ab ____________ (Tag/Monat/Jahr – Konkurserklärung beilegen).

Datum  Stempel und Unterschrift 

INFORMATIONEN ZUR VERARBEITUNG PERSONENBEZOGENER DATEN 

Der/die Unterfertigte in Vertretung der Gesellschaft/Körperschaft erklärt in das „Informationsblatt zur 
Verarbeitung personenbezogener Daten gemäß Art. 13 der Verordnung (EU) Nr. 2016/679“ des 
Rentenfonds Laborfonds (siehe Anhang) Einsicht genommen zu haben. 

Datum  ________________ Stempel und Unterschrift __________________________________

Dieses Formular ist 
PER E-MAIL: info@laborfonds.it 
oder IN ORIGINAL an 
Zusatzrentenfonds Laborfonds z. Hd. Verwaltungsservice Pensplan Centrum AG 
In der Mustergasse 11 39100 Bozen – Via Gazzoletti, 47 38122 Trient 
oder PER PEC an laborfonds@pec.it 

zu senden. 

NÜTZLICHE INFORMATIONEN UND HINWEISE: 
• Die aktuelle Version der Geschäftsordnung zur Beitragszahlung, des Statuts und des Informationsblatts

können Sie auf der Internetseite www.laborfonds.it abrufen.

• Ihre Zugangsdaten (Benutzername und Passwort) für die Online-Dienste werden an die angegebene Adresse
versandt, sobald das Einschreibungsverfahren in den Fonds abgeschlossen ist.

• Für weitere Auskünfte steht Ihnen unser Verwaltungsservice Pensplan Centrum gerne von Montag bis
Donnerstag von 8:00 Uhr bis 17:00 Uhr sowie am Freitag von 8.00 Uhr bis 12.30 Uhr zur Verfügung.
Telefonisch erreichen Sie die Mitarbeiter/innen unter 0471 317670 bzw. 0461 274818, per E-Mail unter
info@laborfonds.it.


	la variazione a decorrere dal: 
	ENTE: 
	in: 
	prov CAP: 
	via n: 
	in_2: 
	prov CAP_2: 
	via n_2: 
	MAILpec: 
	nome cognome: 
	indirizzo email telefono: 
	var denominazione: 
	varPI: 
	Denominazioneragione sociale_CONSULENTE: 
	Partita IVA_CONSULENTE: 
	Codice fiscale_CONSULENTE: 
	dal: 
	collettivoplurimoregolamento aziendale settorecategoria: 
	decorrere dal: 
	SocietàEnte: 
	PI: 
	CF: 
	varCF: 
	Group3: Off
	Group4: Off
	NR LAVORATORI: 
	Check Box1: Off
	SocietàEnte_2: 
	la fusione mediante incorporazione1 della scrivente a decorrere dal: 
	PI_2: 
	CF_2: 
	Group5: Off
	PI_3: 
	CF_3: 
	SocietàEnte_4: 
	SocietàEnte_5: 
	la cessata attività dal: 
	Group6: Off
	PI_4: 
	CF_4: 
	PI_5: 
	CF_5: 
	FALLIMENTO: 
	DATA_FIRMA: 


