

SCHEDA ADESIONE PER LE AZIENDE
(DA COMPILARE A CURA DELL’AZIENDA SU PROPRIA CARTA INTESTATA)

Spett.le Fondo F.AS.S.

Via Olivetti, 7

26013 Crema (CR)

info@fondofass.it
La scrivente Società______________________________ nella persona del suo procuratore/legale Rappresentante_________________________________, munito dei necessari poteri per la sottoscrizione della presente richiesta di adesione al Fondo di Assistenza Sanitaria, in sigla F.AS.S.

DICHIARA

· di aver preso visione dello Statuto e del Regolamento di Fondo F.AS.S. pubblicati all’indirizzo www.fondofass.it e di accettarne tutti i contenuti;

· di aver fatto pervenire ai dipendenti e ai quadri interessati lo Statuto ed il relativo Regolamento del Fondo F.AS.S. e l’informativa privacy ai sensi della normativa vigente;

CHIEDE

L’iscrizione al F.AS.S. della scrivente Società e a tal fine si impegna a:

· provvedere al versamento della quota una tantum secondo le modalità richieste dal Fondo;  

· versare i contributi per conto dei lavoratori per l’erogazione delle prestazioni assistenziali prescelte, secondo le modalità richieste dal Fondo;

· comunicare, secondo le modalità concordate, l’elenco dei Lavoratori iscritti e a comunicare al Fondo eventuali successive variazioni;

Li, _________________________________            (timbro e firma)_________________________________

Compilare i campi seguenti 
Dati azienda

Denominazione azienda ___________________________________________________________________ 

Indirizzo ​​​​​​​​​​​​​​​​​______________________________________________________________________
 n. ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_______

Comune __________________________________________________ 
CAP _____________ Prov ________

Codice Fiscale ______________________________________ P.IVA ________________________________

Telefono _________/________________ Fax_________/________________

E-mail __________________________________________________________ 
Numero lavoratori _______

Codice ISTAT______________________________ Matricola INPS __________________________________
C.C.N.L. ______________________________________________________________Cod. INPS __________
Legale Rappresentante 

Cognome____________________________ Nome ______________________________________________

Codice Fiscale ____________________________________________________________________________

Telefono ___________________________ E-mail _______________________________________________

Referente interno

Cognome____________________________ Nome ______________________________________________

Codice Fiscale ____________________________________________________________________________

Telefono ___________________________ E-mail _______________________________________________ 

INFORMATIVA PRIVACY

Firma per autorizzazione ed accettazione del trattamento dei dati personali ai sensi dell’art. 13 d. lgs. 30 giugno 2003 n°196 – “Codice in materia di protezione dei dati personali” e dell’art. 13 GDPR 679/16 – “Regolamento europeo sulla protezione dei dati personali”.

Firma Legale Rappresentante


_________________________________

Documenti allegati:

· Copia documento identità in corso di validità;
· Elenco lavoratori iscritti (Modello reperibile sul sito www.fondofass.it – Area “Moduli”)

