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MODULO PER LA RETTIFICA DELLO STATUS DI LAVORATORE 

 
 
Io sottoscritto _____________________________________________________________________ 
     (cognome e nome) 

 
aderente alla forma pensionistica ______________________________________________________ 
     (denominazione della forma pensionistica) 

 
con il numero ________________________________________ 
   (numero di polizza o di adesione) 

 
COMUNICO 

 
la mia condizione professionale attuale (barrare solo la voce che interessa): 
 
☐ Lavoratore dipendente del settore privato 
☐ Lavoratore dipendente del settore pubblico 
☐ Lavoratore autonomo / libero professionista 
☐ Soggetto diverso da lavoratore dipendente o autonomo (es. studente, disoccupato, ecc.) 

 
 
 

 
Firma dell’Aderente/Rappresentante legale ►_________________________________________________________ 
 

 
 
Luogo e data __________________________________________________________ 


