
Ottostrasse 24 
Postfach 
7001 Chur 
Tel. 081 257 41 11 
Fax 081 257 42 22 
www.sva.gr.ch 
 
 
 
 
Indirizzo esatto del membro: Prego compilare e risperdire a:  
 
 ______________________________________  Istituto delle assicurazioni 
  sociali del Cantone dei Grigioni 
 ______________________________________  Ottostrasse 24 
  Casella postale 
 ______________________________________  7001 Coira 
 
 ______________________________________  
 
 
No. di Conteggio:  ________________________ 
 
 
Dichiarazione dei salari per l'anno: ___________ Previdenza professionale (LPP) 
  Siamo assicurati presso 
Abbiamo compilato per intero la dichiarazione la seguente società:  
e confermiamo i dati con la firma sul verso.    
   _____________________________  

 
� Per la nostra azienda non sussiste 

un obbligo di affiliazione LPP 
Versamento del salario   
   motivazione: __________________ 
� Abbiamo versato salari soggetti      
 all’obbligo contributivo. _____________________________ 

  
� Non abbiamo versato salari soggeti  _____________________________ 

all’obbligo contributivo.  
  

� Nell'anno seccessivo non verseremo salari Assicurazione contro gli infortuni 
 soggetti all'obbligo contributivo. (LAINF)  

 Vi informeremo non appena torneremo a   Abbiamo stipulato l'assicurazione  
versari salari. obligatoria contro gli infortuni 
 presso la seguente società: 
 

Contatto per domande di chiarimento __________________________ 
 
cognome, nome:   _______________________  
 
indirizzo e-mail:   _______________________  
 
numero di telefono:  _______________________   
 
 
 
 
Avvertenza: questo modulo PDF non sarà più disponibile nel prossimo futuro. Approfittate 
quindi fin da oggi della soluzione digitale. 

 
 



2 
Importi in CHF  

1. Numero AVS 3. Cognome 5. GP (solo 
per aziende 
agricole) 
 

7. Rinuncia FR  8. Salario soggetto 
a obbligo contribu-
tivo 

2. Data di nascita 4. Nome 6. Occupato dal - al 

1. 3. 5. 7. 8. 

2. 4. 6. 

1. 3. 5. 7. 8. 

2. 4. 6. 

1. 3. 5. 7. 8. 

2. 4. 6. 

1. 3. 5. 7. 8. 

2. 4. 6. 

1. 3. 5. 7. 8. 

2. 4. 6. 

1. 3. 5. 7. 8. 

2. 4. 6. 

1. 3. 5. 7. 8. 

2. 4. 6. 

 
Totale somme dei salari in CHF 

Periodo  9. AVS/AI/IPG 10. LAF 11. CAF 12. AD 1 
     

 
Somme dei salari previsti per l'anno successivo 

Periodo  9. AVS/AI/IPG 10. LAF 11. CAF 12. AD 1 
     

Dichiaro di aver compilato la dichiarazione dei salari secondo la legge sul'AVS e le relative dispo-
sizioni d'esecuzione e confermo formalmente che le informationi fornite sono corrette. 
 
 
__________________________________ ______________________________ 
Luogo e data Firma  




