PERSONALVORSORGESTIFTUNG DER
FELDSCHLOSSCHEN-GETRANKEGRUPPE

Notifica di cambiamento del piano previdenziale periil ..............c..........
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Sono attualmente assicurato nel piano di base (contributi di risparmio del dipendente inferiori
a quelli del datore di lavoro) e desidero aderire al piano Plus (contributi di risparmio del dipen-
dente equivalenti a quelli del datore di lavoro) peril .........................
Prendo atto che i contributi alla cassa pensioni detratti dal mio salario saranno piu elevati.
Confermo di essere pienamente abile al lavoro al momento della richiesta.
Luogo e data Firma dell'assicurato/a

La presente notifica va spedita, debitamente compilata e firmata a:

Personalvorsorgestiftung der
Feldschlésschen-Getrankegruppe
Postfach

4310 Rheinfelden



