
Richiesta LPP di versamento del capitale delle prestazioni di vecchiaia 
Dati personali della persona assicurata 

___________________________________________________ 

___________________________________________________ 

___________________________________________________ 

___________________________________________________ 

___________________________________________________ 

___________________________________________________ 

___________________________________________________ 

Cognome 

Nome  

Via, CP, luogo  

Data di nascita 

N° AVS 

Stato civile  

Datore di lavoro 

Contratto No. ___________________________________________________ 

Secondo il regolamento della Cassa pensione un prelievo in capitale deve essere notificato per iscritto alla 
Fondazione LPP Commercio Svizzera al più tardi 3 mesi prima del pensionamento. Da questo momento 
la notifica è irrevocabile. Questa richiesta di versamento del capitale delle prestazioni di vecchiaia e 
unicamente valida per il rapporto di lavoro citato in questa richiesta.  

La persona assicurata è consapevole che il versamento in capitale comporta una corrispondente riduzione 
della rendita di vecchiaia e delle prestazioni coassicurate. L'ottenimento del capitale di risparmio comporta 
nella sua entità l'estinzione di tutti i relativi diritti regolamentari vantati nei confronti della Cassa pensione.  

Sarà richiesta l'autenticazione ufficiale o notarile della firma apposta del coniuge o del partner registrato o 
il certificato civile per persone non sposate al momento della richiesta di prestazioni di vecchiaia.  

Con la presente la persona assicurata richiede il versamento del capitale delle prestazioni di vecchiaia 
pari a  

CHF ___________________  o    ___________________ %. 

La richiesta di versamento del capitale delle prestazioni di vecchiaia diventa effettiva soltanto con la 
conferma da parte della Cassa pensione.  

Firma della persona assicurata 

___________________________    ______________________________ 
Luogo / Data  Firma 

Firma del coniuge / partner registrato 

___________________________    ______________________________ 
Luogo / Data  Firma 
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