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	 FORMCHECKBOX 

Signora
 FORMCHECKBOX 

Signore

	Cognome
     

	Nome
     

	Professione
     


	Indirizzo di residenza

	Via
     

	     

	     

	     

	CAP / Luogo
     

	Paese
     

	E-mail

     

	N° di telefono
     

	N° di fax
     


	Indirizzo di corrispondenza

	(se non coincide con l’indirizzo di residenza)

Via
     

	     

	     

	     

	CAP / Luogo
     

	Paese
     




	Ulteriori Informazioni

	Data di nascita (GG/MM/AAAA)

     

	Comune e Cantone di origine
     

	Immatricolato/a presso la rappresentanza Svizzera di
     

	Residente all’estero dal
     

	Lingua di corrispondenza
 FORMCHECKBOX 

Tedesco


 FORMCHECKBOX 

Italiano
 FORMCHECKBOX 

Francese


 FORMCHECKBOX 

Inglese


	Affiliazione a Soliswiss


Acquisto un certificato di quota del valore di CHF 25 e mi
impegno a versare un contributo 
	 FORMCHECKBOX 

un contributo annuale

	 FORMCHECKBOX 

un contributo unico per un’adesione a vita


In tal modo riceverò una copertura dell’indennizzo forfettario
di CHF 10’000 qualora dovessi perdere i miei mezzi di 
sussistenza per cause politiche.
	 FORMCHECKBOX 

Copertura dell’indennizzo forfettario


Desidero aumentare la copertura dell’indennizzo forfettario 
e richiedo il formulario corrispondente.

	 FORMCHECKBOX 

Certificato di donazione


Desidero contribuire al Fondo di solidarietà con l’acquisto di
................ certificato/i di donazione del valore di CHF 25
ciascuno.
	 FORMCHECKBOX 

mysoliswiss


Desidero l’accesso riservato ai miei dati personali tramite internet.

	Luogo e data
     

	Firma





Inviare il modulo con una copia del passaporto all’indirizzo
in basso.
	Certificato d’immatricolazione (da compilare a cura della Rappresentanza Svizzera competente)

	La suddetta persona è immatricolata da noi dal
     

	Luogo e data




Timbro della Rappresentanza Svizzera




     




