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Notifica di uscita collettiva

Si prega di compilare in stampatello. I moduli compilati in ogni parte risparmiano a Lei e a noi ulteriori inconvenienti.

Rosenbergstrasse 16
Postfach, 9001 St.Gallen

T +4171228 5252
F +4171228 5255

info@asga.ch
www.asga.ch

1. Ditta

Nome

Contratto N°

2. Persone assicurate

Cognome/Nome N° assicurazione sociale

Data di nascita

Data di uscita

Via, n.

CAP

Citta

1.)

2.)

3.)

4.)

5.)

6.)

7.)

Se un assicurato al momento in cui lascia il servizio non € pienamente abile al lavoro a seguito di malattia o infortunio, si prega di precisarlo qui:

Luogo

Data

Timbro e firma della ditta

» Si prega di inviare il presente modulo compilato, firmato a Asga, Postfach, 9oo1 St.Gallen.
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