
 

             

                                                             
Spett.le NEW MILLENNIUM SICAV 

 49, Avenue J. F. Kennedy 
  L-1855 Lussemburgo 

 

MODULO DI RIMBORSO                     MODULO R:……………………………….. 
 

PRIMO SOTTOSCRITTORE 

Cognome/denominazione _____________________________________ Nome ___________________________________________ 

Data di nascita _____________________Comune di nascita ________________________ Prov. _____Stato di nascita _____________ 

Codice fiscale/partita IVA ____________________________ 

SECONDO SOTTOSCRITTORE (cointestatario) – o legale rappresentante 

Cognome ________________________________________________ Nome _____________________________________________ 

Data di nascita ____________________Comune di nascita ________________________ Prov. ____Stato di nascita _______________ 

Codice fiscale _______________________________ 

Con il presente modulo si richiede il RIMBORSO:   PARZIALE   TOTALE 

COMPARTO Classe N° Totale Azioni Possedute N° Azioni da Disinvestire Valuta 

     

     

     

     

     
 

MODALITA’ DI RIMBORSO 

Il pagamento del controvalore delle azioni rimborsate al netto di eventuali imposte e tasse previste dalla normativa vigente verrà effettuato 

 in Euro   in _______________ (indicare la divisa)  

con le seguenti alternative modalità: 

 bonifico bancario a credito del conto corrente n° __________ intestato a _______________________________________________ 

 presso la Banca ______________________________ IBAN ________________________________________________ 

 Via ______________________________________CAP ____________ Città__________________________  prov._______ 

 accredito mediante assegno non trasferibile intestato al1 ____ sottoscrittore da inviare, a suo rischio e spese2, all’indirizzo di residenza 

ovvero al seguente indirizzo ______________________________ CAP _________ Città_______________________ prov. ______ 

 

Luogo e data ___________________________ 

 
 
Firme3  ___________________________________________ _________________________________________ 
 Sottoscrittore  Cointestatario 
 
 

 

Parte riservata ai soggetti incaricati del collocamento 

Annotazioni 

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

Nome e firma del soggetto incaricato del collocamento che conferma di aver personalmente identificato la conformità dei dati riportati sul 

modulo ai documenti esibiti: Cognome e nome ___________________________________________ Cod._________  

Firma __________________________________________ 

 

Timbro del Collocatore 

                                                 
1  Indicare il sottoscrittore (se il primo o il secondo) al quale deve essere intestato l’assegno. 
2  In mancanza di istruzioni sull’intestazione dell’assegno, esso sarà cointestato in caso di firme congiunte o intestato al richiedente in caso di firme disgiunte. 
3  Se le azioni sono cointestate con firma congiunta la richiesta di rimborso deve essere sottoscritta da tutti i cointestatari. 


