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IPCT – richiesta di uscita per abbassamento salario sotto soglia d’entrata LPP 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Uscita per abbassamento duraturo del salario  

al di sotto della soglia d’entrata LPP 

 

 Persona assicurata 
 

Cognome 

      

Nome 

      

Data di nascita 

      

Stato civile 

      

Telefono privato / e-mail 

      
  

Via 

      

NPA 

      

Domicilio 

      

N. AVS 

      

N. Assicurato 

      

 
 

Basi  legal i  -  Regolamento di previdenza dell’Istituto di previdenza del Cantone Ticino (RIpct): 

 

L’ Art. 7 cpv. 5bis del RIpct, stato anno 2025, prevede la possibilità, per le persone già assicurate e il 
cui reddito scende in modo duraturo al di sotto della soglia minima d’assicurazione (che corrisponde, 
in valore assoluto, al 75% dell’ammontare della rendita AVS massima), di fare richiesta di rinunciare 

all’assicurazione, uscendo dalla cerchia delle persone assicurate. 

 
 
In formazioni : 

 

L’uscita non può essere retroattiva e sarà valida al più presto a partire dal primo giorno del mese di 
ricezione della richiesta da parte dell’Istituto. 

 

L’uscita è ammessa unicamente se la discesa dello stipendio sotto la soglia minima sarà di carattere 
duraturo e non di breve durata. Per “carattere duraturo” si intende un periodo di durata significativa, 

pari almeno ai mesi mancanti tra il momento della riduzione e la fine dell’anno civile in corso, più 

l’intero anno civile successivo; 

 
Dopo l’uscita per abbassamento sotto la soglia minima d’assicurazione ai sensi della LPP, non sarà 

possibile tornare ad essere assicurata/o fintanto che lo stipendio rimarrà sotto la soglia minima 

d’assicurazione; 
 

La/il richiedente deve essere completamente abile al lavoro al momento della richiesta, in caso 

contrario l’uscita non è possibile. 
 
Dopo l’uscita ed il versamento della prestazione d’uscita secondo istruzioni della persona interessata, 

cessa ogni rapporto tra la stessa e l’Istituto di previdenza, il quale non sarà più tenuto al versamento 

di altre prestazioni. 
 

 

 
 



IPCT – richiesta di uscita per abbassamento salario sotto soglia d’entrata LPP 
 

 
 

 

 

 
 

 
I n  appl icazione del le d isposizioni  regolamentari  in  vigore,  la persona assicurata 

summenzionata noti f ica formalmente ad I PCT la r ich iesta d i  usci ta dal la previdenza 

professionale a segui to  del l ’abbassamento duraturo  dello  stipendio ,  come segue: 

 

Uscita richiesta dal       

(sarà l’ultimo giorno stipendiato sottoposto ai contributi LPP) 

 

L’interessata/o richiede quindi il versamento della prestazione d’uscita: 

 
 all’Istituto di previdenza del nuovo/dell’altro datore di lavoro 

  (allegare conferma di affiliazione e/o polizza di versamento) 

 

Nome del l ’I s t i tuto di  prev i denza       

Nr.  d i  cont rat to       

I ndi r i zzo di  pagamento       

 

 
 non vi è un nuovo/un altro datore di lavoro, é pertanto richiesto il trasferimento su un conto di 

libero passaggio / polizza di libero passaggio 
  (allegare richiesta di apertura del conto di libero passaggio e/o estratto conto con le indicazioni per il versamento) 

 

Nome del l ’I s t i tuto di  l i bero passaggi o        

Nr.  del  conto di  l i bero passaggi o        

I ndi r i zzo di  pagamento        

 

 

La/il richiedente é completamente abile al lavoro al momento della richiesta? 

� Sì 

� No 
 
Firma della persona assicurata: 

 
 

 

Data: Luogo: Firma: 

 

 
 

 

Questo formulario è da inviare, unitamente alla copia di un documento d’identità valido, per 
posta a: Istituto di previdenza del Cantone Ticino, Via C. Ghiringhelli 7, 6501 Bellinzona 
oppure per e-mail a: previdenza@ipct.ch. 
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