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Schweizer KMU Pensionskasse • c/o Safe Future Management AG • Wächlenstrasse 13 • CH-8832 Wollerau 

043 888 22 32 • info@safefuture.ch • schweizerkmupk.ch 

Richiesta di trasferimento della prestazione di libero passaggio 

Inserisca di seguito l'indirizzo della sua precedente cassa pensioni/fondazione di previdenza e inoltri 

direttamente questo modulo: 

 

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

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

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

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

 

 

 

Conseguentemente al suo nuovo rapporto lavorativo è assicurato/a presso la Schweizer KMU Pensionskasse. Se 

ha già accumulato un avere di previdenza, in conformità con la legge (LFLP art. 3) questo deve essere trasferito 

alla Schweizer KMU Pensionskasse. 

Per avviare il trasferimento del suo avere, la preghiamo di inviare il modulo compilato e firmato alla cassa 

pensioni del suo precedente datore di lavoro o alla sua precedente fondazione di libero passaggio. 

Se non sa dove si trova il suo avere di previdenza, può rivolgersi all'Ufficio centrale del 2° pilastro 

(www.verbindungsstelle.ch). 

Dopo l’avvenuto versamento, la Schweizer KMU Pensionskasse confermeremo per iscritto la ricezione e le 

invieremo un nuovo certificato di previdenza.  

Le nostre coordinate bancarie:  Aargauische Kantonalbank, 5001 Aarau  │  Clearing 761 

IBAN CH34 0076 1645 9740 3200 1  │  conto postale 80-500-4 

a favore di: Schweizer KMU Pensionskasse, 8832 Wollerau 

Preghiamo l’istituto di previdenza precedente di volerci inviare un conteggio d’uscita a: 

Schweizer KMU Pensionskasse, Wächlenstrasse 13, 8832 Wollerau 

 

Dati della persona assicurata 

 

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

Cognome │ Nome      Data di nascita 

 

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

Indirizzo        NPA │ Località 

 

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

Numero AVS      Nome del precedente datore di lavoro  

 

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

Luogo │ Data      Firma della persona assicurata  
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