
V.1/2025 

 

 

Via di Villa Patrizi 2/b – 00161 

ROMA 
CALL CENTER TEL. 05211916399 

RICHIESTA AUMENTO VERSAMENTO TFR 
(Da Consegnare alla Funzione personale della società di appartenenza) 

 

 

DATI ADERENTE 

Cognome 
e nome 

Codice 
fiscale 

Sesso 
(M/F) 

Data di 
nascita 

Telefono 
(ufficio o cellulare) 

 

Email 

 

Società di appartenenza 

Titolo di studio: 

Nessuno □ Licenza elementare □ Licenza media inferiore □ Diploma prof.le □ 
Diploma media superiore □ Diploma univ./laurea triennale□ Laurea/laurea magistrale □ Special.post laurea □ 

 
 

 

 

Il sottoscritto chiede che venga conferito il 100% del TFR maturando al FOPEN, al quale il sottoscritto aderisce e versa parte del proprio 

Trattamento di fine rapporto, a decorrere dalla prima retribuzione disponibile. 

 
Il sottoscritto delega inoltre il proprio datore di lavoro ad effettuare le operazioni necessarie al conferimento integrale del proprio TFR al 

FOPEN. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Data compilazione  Firma aderente  

 
 
 
 
 

Data ricezione  Timbro e visto della Funzione Personale  


