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si prega di compilare in stampatello!

1. Dati relativi alla persona

Dati personali

UO M O D O NN A NUMERO AV S DATA D I  N A SCI TA

CO NIUG ATO /  A CEL IBE /  NUB I L E D I VO R Z I ATO /  A V ED OVO /  A PENS I O N A MEN TO PRE V IS TO I L

CO GNO ME NO ME

N A Z I O N A L I TÀ

Domicilio, contatto

V I A C A N TO NE /  PA ESE

NPA LO C A L I TÀ 

T EL EF O N O CEL LUL A RE

FA X E  M A I L 

I L  D O MICI L I O IN S V IZ ZER A V I ENE 
M A N T ENU TO 

I L  D O MICI L I O V I ENE T R A SFER I TO 
A L L’ES T ERO

DATA D EL  T R A SFER IMEN TO 
A L L’ES T ERO

D ES ID ERO R ICE V ERE  
L A CO RR ISP O ND ENZ A IN T ED ESCO FR A NCESE I TA L I A NO

Congiunti

Coniuge

CO GNO ME NO ME DATA D I  N A SCI TA

Figli/e con meno di 25 anni

CO GNO ME NO ME DATA D I  N A SCI TA

CO GNO ME NO ME DATA D I  N A SCI TA

CO GNO ME NO ME DATA D I  N A SCI TA

R ICE Z I O NE D EL L A D O M A NDA UFF IC I O A MMIN IS T R AT I VO CASO N.

R ICE Z I O NE D EL L A D O M A NDA UFF IC I O D I  PAG A MEN TO ES A MIN ATO DA

NON COMPIL A RE L’ INTESTA Z IONE DEL MODULO



2. Situazione lavorativa degli ultimi 20 anni
Si prega di compilare integralmente e in ordine cronologico inverso (prima il posto di lavoro attuale o più recente!).
I periodi di disoccupazione devono essere elencati analogamente ai periodi di occupazione.

Periodi

.  DA L A L

Grado di occupazione Permesso di soggiorno

10 0%
TEMPO 
PARZIALE % D ISO CCUPATO /  A S TAG I O N A L E D I  BRE V E DUR ATA

DATO RE D I  L AVO RO O C A SS A D ISO CCUPA Z IO NE PRO FESS I O NE

V I A PER SO N A D I  CO N TAT TO

N P A LO C A L I TÀ T EL EF O N O /  E  M A I L

.  DA L A L

Grado di occupazione Permesso di soggiorno

10 0%
TEMPO 
PARZIALE % D ISO CCUPATO /  A S TAG I O N A L E D I  BRE V E DUR ATA

DATO RE D I  L AVO RO O C A SS A D ISO CCUPA Z IO NE PRO FESS I O NE

V I A PER SO N A D I  CO N TAT TO

N P A LO C A L I TÀ T EL EF O N O /  E  M A I L

.  DA L A L

Grado di occupazione Permesso di soggiorno

10 0%
TEMPO 
PARZIALE % D ISO CCUPATO /  A S TAG I O N A L E D I  BRE V E DUR ATA

DATO RE D I  L AVO RO O C A SS A D ISO CCUPA Z IO NE PRO FESS I O NE

V I A PER SO N A D I  CO N TAT TO

N P A LO C A L I TÀ T EL EF O N O /  E  M A I L

.  DA L A L

Grado di occupazione Permesso di soggiorno

10 0%
TEMPO 
PARZIALE % D ISO CCUPATO /  A S TAG I O N A L E D I  BRE V E DUR ATA

DATO RE D I  L AVO RO O C A SS A D ISO CCUPA Z IO NE PRO FESS I O NE

V I A PER SO N A D I  CO N TAT TO

N P A LO C A L I TÀ T EL EF O N O /  E  M A I L
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Periodi

.  DA L A L

Grado di occupazione Permesso di soggiorno

10 0%
TEMPO 
PARZIALE % D ISO CCUPATO /  A S TAG I O N A L E D I  BRE V E DUR ATA

DATO RE D I  L AVO RO O C A SS A D ISO CCUPA Z IO NE PRO FESS I O NE

V I A PER SO N A D I  CO N TAT TO 

N P A LO C A L I TÀ T EL EF O N O /  E  M A I L

.  DA L A L

Grado di occupazione Permesso di soggiorno

10 0%
TEMPO 
PARZIALE % D ISO CCUPATO /  A S TAG I O N A L E D I  BRE V E DUR ATA

DATO RE D I  L AVO RO O C A SS A D ISO CCUPA Z IO NE PRO FESS I O NE 

V I A PER SO N A D I  CO N TAT TO 

N P A LO C A L I TÀ T EL EF O N O /  E  M A I L

3. Attività / funzione come personale con funzioni direttive

Negli ultimi 20 anni ha esercitato un’attività / una funzione elencata nel promemoria «PERSONALE CON FUNZIONI DIRETTIVE»?

S Ì NO

In caso affermativo

AT T I V I TÀ /  FUNZ IO NE A Z IENDA DA L /  A L

AT T I V I TÀ /  FUNZ IO NE A Z IENDA DA L /  A L

Negli ultimi 20 anni ha avuto una partecipazione finanziaria di almeno il 20% in un’azienda in cui ha esercitato un’attività lavorativa?

S Ì NO

In caso affermativo

PA RT ECIPA Z I O NE IN % A Z IENDA DA L /  A L

PA RT ECIPA Z I O NE IN % A Z IENDA DA L /  A L
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4. Reddito attuale
Si prega di contrassegnare tutte le prestazioni attualmente percepite e di allegare i documenti indicati!

Salario
Allegare le copie di tutti i conteggi salariali dell’anno in corso e di un conteggio salariale per ciascuno dei due anni precedenti e i certificati di salario dei due anni precedenti

Indennità giornaliera di malattia  
Allegare i conteggi dell’anno in corso (copie)

DA L

Indennità giornaliera per infortunio  
Allegare tutti i conteggi dell’anno in corso (copie)

DA L

Rendita d’invalidità (AI)  
Allegare la copia della decisione di assegnazione della rendita

DA L

Rendita d’invalidità (SUVA)  
Allegare la copia della decisione di assegnazione della rendita

DA L

Rendita d’invalidità (cassa pensioni)  
Allegare la copia della decisione di assegnazione della rendita

DA L

Indennità di disoccupazione  
Allegare tutti i conteggi dell’AD dell’anno in corso (copie)

DA L

Altre rendite (incluso rendite straniere)   
Allegare le copie delle decisioni di assegnazione della rendita o delle rendite

QUA L I  /  DA L

Ha presentato richiesta per una rendita d’invalidità svizzera o straniera o per una rendita di vecchiaia straniera?

S Ì A l l ega re  la  con fe rma d i  r i c e z ione  e  l ’e ven tua le  u l te r io re 
co r r i spondenza (cop ie)  de l l e  a s s i cu raz ion i  i n te re s sa te

NO

Consegue da più di tre anni un guadagno supplementare realizzato esercitando regolarmente un’occupazione estranea al settore 
dell’edilizia principale? 

S Ì Cop ie  deg l i  u l t im i  t r e  ce r t i f i c a t i  d i  s a la r io  pe r  la  d i ch ia ra 
z ione  d ’ impos ta  o  de c i s ione  de l la  c as sa  d i  compensaz ione 
pe r  pe r sone che  e se rc i t ano un’a t t i v i t à  lu c ra t i va  ind ipen 
den te .

NO

5. Cassa pensioni

N O ME CP
A qua le  c as sa  pens ion i  è  a f f i l i a to  i l  suo  a t tua le  da to re  d i  l avo ro?  (a l l ega re  
l a  cop ia  de l  ce r t i f i c a to  d ’a s s i cu raz ione  p iù  re cen te  de l la  c as sa  pens ion i!)

Potrà mantenere la sua affiliazione a tale cassa pensioni al momento del pensionamento anticipato?  

S Ì

NO Qualo ra non possa mantenere la  sua a f f i l ia z ione,  la  p regh iamo d i  ve r i f i c a re  cosa accadrà con i l  suo cap i ta le  p rev idenz ia le  e  d i 
darcene comunicaz ione a l  p iù  t a rd i  a l l ’a t to  de l la  p resentaz ione de l la  Domanda de f in i t i va pe r  l ’o t ten imento de l la  rend i ta  de l la 
Fondaz ione FAR (a l la  p resente r i ch ies ta d i  p res taz ion i  è  a l l egata una s cheda in fo rmat i va che i l lus t ra  l e  va r ie  poss ib i l i t à) .

6. Allegati  S I  PREG A D I  CO N T R A SSEGN A RE L A D O CUM EN TA Z I O N E A L L EG ATA!

ES T R AT TO D EL  CO N TO IND I V IDUA L E AV S CO P I A D I  UN CO N T EGGI O S A L A R I A L E PER 
C I A SCUN O D E I  DUE A NN I  PRECED EN T I 

ULT IM O CERT I F IC ATO D ’A SS ICUR A Z I O NE 
D EL L A C A SS A PENS I O N I

CO N T EGGI  S A L A R I A L I  D EL L’A NNO  
IN CO R SO D ECIS I O NE / I  E  CO N T EGGI O / I  D EL L A CD CO N T R AT T I  /  CERT I F I 

C AT I  D I  L AVO RO NUMERO

CERT I F IC AT I  D I  S A L A R I O D E I  DUE A NN I 
PRECED EN T I 

D ECIS I O NE / I  E  CO N T EGGI O / I  SUL L E  
AT T UA L I  PRES TA Z I O N I  A SS ICUR AT I V E A LT RO

7. Conferma dei dati
Confermo la completezza e la correttezza di tutti i dati riportati sul modulo. Prendo atto che eventuali indicazioni mancanti o non rispondenti 
al vero possono comportare una riduzione delle prestazioni o una richiesta di restituzione di prestazioni già percepite. Resta inoltre riservata 
l’azione penale.

LUO GO,  DATA F IRM A
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Cognome, nome : 

Via, n°: 

NPA, luogo: 

N° AVS: 

Ai fini dell'elaborazione delle domande di prestazioni e dei moduli per la comunicazione dei dati relativi ai 

beneficiari di una rendita FAR, spesso l'Ufficio di pagamento FAR deve poter disporre di informazioni e 

documenti che possono essere richiesti solo al momento dell'esame delle domande rispettivamente dei 

moduli sopracitati. Onde reperire la documentazione e le informazioni necessarie in modo rapido e completo, 

è auspicabile poter contattare direttamente i servizi o i soggetti competenti. A tal fine ci occorre tuttavia la sua 

autorizzazione, debitamente firmata, che potremo presentare ai servizi e ai soggetti interessati. 

Dichiarazione di svincolo 

Con la presente autorizzo la Fondazione FAR, rappresentata dall'Ufficio di pagamento FAR, a richiedere tutte 

le informazioni rilevanti ai fini dell'esame della mia domanda di prestazioni ed al mio eventuale diritto ad una 

rendita FAR (al massimo fino al raggiungimento dell'età di 65 anni) e contemporaneamente svincolo i seguenti 

servizi e soggetti e il loro personale dall'obbligo del segreto professionale nei confronti della Fondazione FAR: 

- le casse di compensazione in caso di mancanza dell'estratto del conto individuale AVS per l'ordinazione e 

l'invio diretto all'Ufficio di pagamento FAR, rispettivamente decisioni di prestazioni dell'AI e decisioni di 

contribuzione per lavoratori indipendenti; 

- il mio datore di lavoro attuale e quelli precedenti, agenzie di collocamento e imprese acquisitrici 

comprese, presso cui ho lavorato; 

- l'assicurazione disoccupazione e gli URC competenti in caso di disoccupazione attuale o passata; 

- l'assicurazione d'indennità giornaliera, l'AI e la SUVA in caso di malattia o infortunio attuali o passati con 

o senza invalidità; 

- le casse pensioni presso le quali sono o sono stato assicurato, qualora vi sia l'eventualità di percepire 

prestazioni (rendita o versamento di capitale) o siano già state assegnate. 

Chiedo pertanto ai servizi e ai soggetti di cui sopra di fornire le informazioni necessarie, svincolandoli a tal fine 

dall'obbligo del segreto professionale. Autorizzo inoltre i suddetti servizi e soggetti a fornire informazioni sullo 

stato delle procedure in corso e sui diritti presenti e passati e a trasmettere le rispettive conferme di 

prestazioni o copie di decisioni. 

Luogo, data Firma 

Le informazioni sul trattamento dei dati della Fondazione FAR sono disponibili nell'informativa sulla privacy all'indirizzo 
www.far-suisse.ch/it/protezione-dei-dati/.
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