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NOTA:

Il Tribunale Federale ha recentemente approvato la nuova legge cantonale sull'esercizio della professione di fiduciario. In essa viene espressamente vietato il prestito della patente. Di regola una patente vale per una società. Alcune deroghe potranno essere autorizzate dal consiglio di vigilanza. La relativa regolamentazione non é ancora stata elaborata nondimeno appare chiaro dalla recentissima prassi adottata dall'autorità cantonale che l'eventuale concessione di una deroga sia legata perlomeno anche all'esistenza di una sede identica per le società nelle quali il fiduciario risulta essere attivo.

Visto quanto precede l'OAD FCT ha deciso, per evitare tra poche settimane di imporre dei cambiamenti all'affiliato, di non accettare richieste di affiliazioni nelle quali il fiduciario responsabile LRD sia già attivo in altre strutture. Una deroga é attualmente possibile unicamente se la richiedente ha identica sede e uffici del fiduciario. 
Modulo di affiliazione OAD FCT

(
Informazioni generali

Ragione Sociale   : ______________________________________________________

Forma giuridica 
SA (

Sagl (    
Ditta Indiv. (    
S. Coll (   
Altro (
Data di costituzione 
: _________________________

Avete già iniziato una attività soggetta alla LRD ?

SI (

NO (    

Se si, data di inizio dell’attività soggetta alla LRD 
: _________________________
Siete già stati affiliati a un organismo di autodisciplina ?
SI (

NO (    

Se si, vogliate indicare succintamente il motivo per il quale volete aderire all’OAD FCT. Nel caso in cui foste stati esclusi o rifiutati da un altro OAD vogliate indicarne i motivi:

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

Indirizzo :
_______________________________________________



_______________________________________________

Recapito Telefonico: ________________________
Fax: _______________________

e-mail della persona di contatto: ___________________________

Legami con altre persone fisiche o giuridiche (per esempio: succursali, società madri, partecipazione di terzi o partecipazioni a terzi, accordi di joint venture, accordi di collaborazione, eccetera; nel qual caso nome completo, domicilio e data di creazione):

SI

(

No

(
Se si, ________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________  

Scopo sociale e attività commerciale (ev. in alternativa allegare estratto RC):

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

(
Organizzazione interna dell’intermediario finanziario persona fisica (le persone giuridiche vadano al punto 3)

Titolare:

Nome:
 _________________________
Cognome:  ____________________________

Indirizzo completo (del domicilio):

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

Nazionalità: ___________________________________________________________ 

Attinenza: ____________________________________________________________

Data di Nascita: _________________

Qualifiche e titoli di studio:

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________

Persone attive quali Intermediari Finanziari nella struttura del richiedente:

Direzione (D), procuratori (P), persone autorizzate (PA) a firmare:

	Nr.
	Nome
	Cognome
	Funzione

(D,P, PA)
	Domicilio
	Data di nascita
	Attinenza

	1.
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	
	


Qualifiche/titoli di studio:

1. _____________________________________________________________________

2. _____________________________________________________________________ 

3. _____________________________________________________________________ 

4. _____________________________________________________________________

5. _____________________________________________________________________ 

6. _____________________________________________________________________ 

Ufficio di revisione LRD (Nome e Cognome/ Ragione sociale – Sede)

____________________________________________________________________

(
Organizzazione interna dell’intermediario finanziario persona giuridica 

Consiglio di Amministrazione:

	Nr.
	Nome
	Cognome
	Domicilio
	Data di nascita
	Attinenza

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	


Qualifiche/titoli di studio:

1. _____________________________________________________________________

2. _____________________________________________________________________ 

3. _____________________________________________________________________ 

4. _____________________________________________________________________

5. _____________________________________________________________________ 

6. _____________________________________________________________________ 

Persone attive nell’intermediazione finanziaria:

Direzione (D), procuratori (P), persone autorizzate (PA) a firmare:

	Nr.
	Nome
	Cognome
	Funzione

(D,P, PA)
	Domicilio
	Data di nascita
	Attinenza

	1.
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	
	


Qualifiche/titoli di studio:

1. _____________________________________________________________________

2. _____________________________________________________________________ 

3. _____________________________________________________________________ 

4. _____________________________________________________________________

5. _____________________________________________________________________ 

6. _____________________________________________________________________ 

Organo di revisione (Nome e Cognome/ Ragione sociale – Sede ) contabile (se presente):

___________________________________________________________________

Ufficio di revisione LRD (Nome e Cognome/ Ragione sociale – Sede)

___________________________________________________________________

(
Questionario per i candidati attivi o che intendono svolgere attività nella gestione patrimoniale:
TUTTI I GESTORI PATRIMONIALI CHE CON L’ATTIVITA’ DI GESTIONE INSERISCONO O INTENDONO INSERIRE NEI PORTAFOGLI DEI CLIENTI DEI FONDI DI INVESTIMENTO SIANO ESSI SVIZZERI, ESTERI, AUTORIZZATI O NON AUTORIZZATI ( ANCHE I MONEY MARKET SONO DA RITENERSI FONDI DI INVESTIMENTO) DEVONO RICHIEDERE ALL’OAD FCT L’AUTORIZZAZIONE ALL’APPLICAZIONE DELLE NORME DI COMPORTAMENTO NELL’AMBITO DELLA GESTIONE PATRIMONIALE (NCGP).

La richiesta di autorizzazione può essere fatta all’atto della domanda di affiliazione all’OAD FCT mediante compilazione del modulo qui sotto oppure successivamente mediante l’apposito che si trova sul nostro sito internet.

Un gestore di patrimoni o un amministratore di patrimoni non può acquistare per i propri clienti fondi di investimento se non è al beneficio dell’autorizzazione alle NCGP o se non rientra in una delle categoria per le quali una tale autorizzazione non è richiesta. L’autorizzazione non è richiesta per le seguenti categorie di clientela:

· Clienti considerati dalla LICOL quali Investitori qualificati
· Clienti con un patrimonio mobiliare superiore ai due milioni di franchi
Modulo per la richiesta:

	Il richiedente svolge o intende svolgere una attività di gestione patrimoniale a titolo accessorio o principale ?


	 FORMCHECKBOX 
 si        FORMCHECKBOX 
 no

	Nella struttura del richiedente è presente una persona in possesso della  patente di fiduciario finanziario o commercialista ?


	 FORMCHECKBOX 
 si        FORMCHECKBOX 
 no

	Avete già svolto una attività di gestione patrimoniale con fondi di in-vestimento dopo il 1 ottobre 2009 ma prima della presente richiesta ?

NB: questa vostra affermazione sarà oggetto di particolare verifica da parte dell’OAD FCT o del vostro revisore.


	 FORMCHECKBOX 
 si        FORMCHECKBOX 
 no

	Il richiedente dichiara di utilizzare il contratto di mandato dell’OAD FCT 

In caso negativo una copia dei contratti utilizzati deve essere allegata alla presente richiesta

	 FORMCHECKBOX 
 si        FORMCHECKBOX 
 no


Il richiedente certifica che le dichiarazioni di cui sopra sono conformi al vero. Il richiedente inoltre dichiara di aver preso atto e di conoscere il contenuto delle norme di comportamento nell’ambito della gestione patrimoniale (NCGP), della relativa direttiva amministrativa (DaNCGP) nonché della direttiva sul concetto di controllo inerente la sorveglianza delle NCGP e le relative sanzioni. 

Il richiedente è a conoscenza del fatto che la presente richiesta, indipendentemente dal suo esito, è soggetta a tassa.

Il richiedente dichiara di essere a conoscenza dell’obbligo di denuncia alla FINMA, che incombe all’OAD FCT in applicazione dell’art. 27 cpv. 2 lett. d) LRD, in caso di svolgimento di attività soggetta alla LICOL senza autorizzazione.

(
Dichiarazione

Il candidato dichiara di aver attentamente letto la documentazione informativa a disposizione sul sito dell’OAD FCT (www.oadfct.ch), documentazione da esaminare prima della presentazione del presente modulo di affiliazione e di aver preso conoscenza degli obblighi materiali e formali ai quali, come intermediario finanziario ai sensi della LRD, egli dovrà attenersi in qualità di membro dell’OAD FCT. In particolare (lista non esaustiva, cfr. Statuti e ROAD!):

1. Obbligo di nominare un ufficio di revisione LRD per revisione annuale

2. Obbligo di nominare al proprio interno di un responsabile della formazione e dell’informazione del personale attivo ai sensi della LRD.

3. Obbligo di partecipazione ai seminari di formazione e aggiornamento organizzati dall’OAD FCT.

4. Obbligo di assoggettarsi ai controlli da parte dell’OAD FCT o suoi delegati

5. Di riconoscere il Tribunale Arbitrale OAD FCT come autorità di ricorso contro le decisioni del Comitato direttivo OAD FCT.

Tutte le persone attive (personalmente o in seno ad un’entità giuridica) come intermediario finanziario devono essere annunciate all’OAD FCT. Per queste persone devono inoltre essere inviati tutti i documenti personali elencati nella direttiva di affiliazione e conferma dati.

L’intermediario finanziario é tenuto a rispettare gli obblighi precedentemente indicati con particolare riferimento all’obbligo di formazione indipendentemente dallo suo status all’interno della struttura dell’affiliato. Il fatto che queste persone possano già essere affiliate (personalmente o in seno ad un’entità giuridica) ad un OAD non le dispensa dall’osservanza degli obblighi indicati in precedenza (statuti e ROAD).

E’ considerato intermediario finanziario chiunque, a titolo professionale, accetta, custodisce, aiuta ad investire o trasferisce valori patrimoniali di terzi (con tutte le particolarità previste all’art. 2 LRD). In riferimento alla struttura del richiedente sono in particolare da considerare intermediari finanziari:

· le persone  in possesso di una procura su di un conto di un cliente,

· i membri del consiglio di amministrazione di società’ di sede
· le persone che dispone di una procura generale (general power of attorney) su di una società’ amministrata fiduciariamente,

· le persone o società considerate organi di fatto

Per contro, i membri del consiglio di amministrazione di una società attiva come intermediario finanziario, i quali a loro volta non sono attivi come intermediari finanziari in seno alla società, non devono essere annunciati all’OAD FCT.

Il richiedente prende atto che la presente richiesta è soggetta a tassa (con ev. una tassa aggiuntiva per i richiedenti attivi nella gestione patrimoniale che hanno compilato il modulo di richiesta di autorizzazione alle NCGP). La tassa è dovuta anche in caso di ritiro della domanda di affiliazione o di rifiuto della stessa.

Data e Luogo: __________________________

Firma della persona responsabile: _____________________________________
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