
Riepilogo dati ai fini della normativa FATCA e CRS 
(Persone fisiche)

Collettiva N. 155555 - 153967 / Sottocollettive N. 37000 - 37001 - 37002 - 161943 - 161944

Agenzia Generale di  VENEZIA AFFARI SPECIALI__(033-00) 

Il Sottoscritto

Data di nascita:  __________________ 
Prov: ____  Nazione di nascita: ________________

Cognome e Nome:___________________________________________ 
Sesso:  ____   Codice Fiscale: _________________________ 
Località di nascita: __________________________________ 
Cittadinanza: _____________________________________ 
Tipo documento di identità: __________________ Numero documento: _________________
Data ed Ente di rilascio: ____________ , ____________________________
Località di rilascio: _________________________ Prov: _____  Nazione di rilascio:  _________

nella sua qualità di beneficiario dichiara:

di NON essere cittadino degli Stati Uniti d’America e di NON avere la residenza fiscale negli Stati Uniti d’America.

e inoltre dichiara :

di NON avere residenze fiscali al di fuori dell’Italia.

Il sottoscritto si impegna inoltre a comunicare tempestivamente per iscritto a Generali Italia S.p.A. qualsiasi cambiamento
di circostanze che incida sulle informazioni rilasciate nel presente modulo.

Luogo e data Firma

___________________________________ _________________________________________
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di  ESSERE cittadino degli Stati Uniti d’America e di AVERE la residenza fiscale negli Stati Uniti d’America.

di AVERE residenze fiscali al di fuori dell’Italia.



VENEZIA AFFARI SPECIALI (033-00)

__155555 - 153967__
37000 - 37001 - 37002 - 161943 - 161944 _ __

_ISTITUTO NAZIONALE FISICA NUCLEARE____

 ____________________ ____

Autorizzazione e liberatoria liquidazione posizione assicurativa

  ________________________ __    ___   
F __________ prende 
atto     autorizza   

e

                  

___________
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