Eingetragen im Verzeichnis der

. -
Pensionsfonds unter der Nummer 149 ® Ralﬁelsen

www.raiffeisenpensionsfonds.it Offener Pensionsfonds
Tel. 0471 946525 / 551 An die
pensionsfonds@raiffeisen.it Raiffeisen Landesbank Sidtirol AG

Laurinstralle 1
39100 BOZEN

ANSUCHEN UM EINTRAGUNG EINES BETRIEBES

Der/Die unterfertigte

Nachname/Vorname

W Ermachtigter Firmenvertreter W Externer Lohnberater W Vertreter der Vermittlerbank

beantragt die Erfassung folgenden Arbeitgebers im RoPF

Firmenbezeichnung

Rechtssitz Ort/StralRe
PLZ Gemeinde
MwSt.-Nr. Pflichtangabe
Steuernummer bei Einzelfirma Pflichtangabe
Telefon Fax E-Mail

Kollektivvertrag

Lohnberater/Verband/Interne Abteilung (welche/r die trimestralen Daten an den Fonds tibermittelt):

Bezeichnung
Anschrift Ort/Stral3e PLZ Gemeinde

Telefon E-Malil Ansprechperson

fur folgende Beitrittsarten und Beitragssatze:

O Individuelle Beitritte fiir die Abfertigung

e Abfertigungsanteil % %

e Arbeitnehmeranteil J1,00% [2,00% [13,00% [J4,00% [15,00%
O600% [O7,00% [800% [1900%  [110,00%

Andere % % % %

O Kollektive Beitritte mit Arbeitgeberbeitragen

e Abfertigungsanteil % %
e Arbeitgeberanteil %

e Arbeitnehmeranteil [J1,00% [J200% []3,00% [J4,00%  [15,00%
O600% [J700% [1800% []900%  [J10,00 %

Andere % % % %
Das Betriebsabkommen [ ist beigelegt [Jwird nachgereicht.
Datum Stempel und Unterschrift
Partner von:

Y
Version Juni 2019
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