SEGRETERIA NAZIONALE

00198 ROMA - VIA TEVERE, 46

TEL. 06.84.15.751/2/3/4 — FAX 06.85.59.220 — 06.85.52.275
SITO INTERNET: www.fabi.it — E-MAIL: federazione@fabi.it

FEDERAZIONE AUTONOMA BANCARI ITALIANI

Ai

Sindacati Autonomi Bancari
F.A.B.L

LORO SEDI

E, p.c. agli
Amministratori e Sindaci
di Fondi Pensione
iscritti alla F.A.B.I.

Oggetto: Riunione Amministratori e Sindaci Fondi Pensione

La Segreteria Nazionale, di concerto con il Dipartimento Previdenza, organizza per i giorni 8 e 9 ottobre
2009 in Milano un seminario di aggiornamento riservato agli amministratori e sindaci dei fondi pensione
iscritti alla F.A.B.I.

Il seminario avra il seguente svolgimento:

8 ottobre 2009
¢ inizio lavori alle ore 14.00;
e fine lavori alle ore 18.00.
Relatore il Dr. Paolo Pellegrini (MEFOP):
1. L’adeguamento dei fondi pensione preesistenti;
2. Lariforma dei limiti agli investimenti;
3. Laregolamentazione del conflitto di interessi.

9 ottobre 2009
Ripresa lavori alle ore 09.00;
e La presenza dei rappresentanti della FABI nei Fondi Pensione: Ruolo e Prospettive;
o fine lavori alle ore 13.00;
e al termine dei lavori sara offerto il pranzo a tutti i partecipanti. Si prega di darne conferma
compilando il modulo di adesione allegato.
Saranno presenti i Segretari Nazionali Mauro Bossola e Matteo Valenti.

Le prenotazioni devono pervenire, a cura dei SAB in indirizzo, entro e non oltre il 22 settembre 2009 alla
Federazione (L.spini@fabi.it); dato il limitato numero di posti a disposizione, le adesioni saranno accettate
rispettando strettamente I'ordine cronologico di arrivo.

Il seminario si terra presso I'Hotel N.H. MACCHIAVELLI via Lazzaretto 5 — MILANO (tel. 02-631141; fax. 02-
6599800) raggiungibile dalla Stazione Centrale 10 minuti a piedi o a mezzo metropolitana (linea gialla)
fermata Repubblica; v. mappa allegata.

Le spese di partecipazione sono a carico dei SAB di appartenenza.

Il costo del seminario (pernottamento e prima colazione) & pari ad Euro 145,00 (centoquarantacinque) a
persona in camera doppia uso singolo e ad Euro 165,00 (centosessantacinque) in camera doppia.



| SAB che inviano la prenotazione devono procedere al versamento anticipato in base alla camera prescelta
per partecipante specificando: NH Machiavelli, evento FABI 8/9 ottobre, nominativo del partecipante ed il

SAB di appartenenza, al seguente recapito Grande Jolly Spa codice IBAN: IT 21 V 06225 60822
100000000081.

Eseguito il pagamento, ogni SAB provvedera a compilare il MODELLO DI ADESIONE che trovate in allegato
e quindi lo inviera alla Federazione Nazionale (fax. 06-8559220) alla cortese attenzione Sig.ra Laura Spini.
Per ogni ulteriore chiarimento preghiamo voler contattare il Coordinatore del Dipartimento Adriano
Martignoni reperibile al 339-8438836.

Roma, 11 settembre 2009

Cordiali saluti.
La Segreteria Nazionale
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SINDACATO AUTONOMO BANCARI di
MODULO DI ADESIONE

“SEMINARIO DI AGGIORNAMENTO PER AMMINISTRATORI E SINDACI DEI FONDI PENSIONE”
MILANO 8 e 9 OTTOBRE 2009
Da restituire tassativamente alla Segreteria Nazionale entro il 22 settembre 2009 alla c.a. Laura Spini

Lo scrivente SAB comunica la prenotazione del/i nominativo/i impegnato/i nella partecipazione al Seminario suddetto.

Cognome e nome Carica ricoperta Banca di Camera Recapito
appartenenza DUS DOP telefonico
1.
2.
3.
* al termine dei lavori del giorno 9 sara offerto il pranzo a tutti i partecipanti. Si prega di darne conferma: | NO

N.B.: indicare con una crocetta il tipo di camera prescelta.

LA SEGRETERIA PROVINCIALE
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