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Allegato B
SCHEDA ADESIONE VOLONTARIA
Cognome____________________________ Nome _____________________________________________

Codice Fiscale ________________________ Partita Iva __________________________________________

Residente in ____________________________ Città ________________________________ CAP _______

Via ____________________________________________________________________________________

Data di nascita _____/_____/______ Luogo di nascita ___________________________________  (______)
Telefono _________________________ E-mail ________________________________________________

C.C.N.L. ______________________________________________________________Cod. INPS __________
Sesso ☐ M ☐ F
TIPOLOGIA DI BENEFICIARIO:
☐ TITOLARE ☐ LAVORATORE AUTONOMO  ☐ LIBERO PROFESSIONISTA
  ☐ TITOLARE D’IMPRESA   

 ☐ AMMINISTRATORE D’IMPRESA  ☐ FAMILIARE

Se intende estendere la copertura, con versamento del relativo contributo a proprio carico, al coniuge o al convivente “more uxorio” e ai figli tutti risultanti dallo stato di famiglia compilare la parte sottostante relativa al FAMILIARE
☐ coniuge o convivente “more uxorio” ☐ 1° Figlio ☐ 2° Figlio ☐ 3° Figlio ☐ 4° Figlio

Cognome____________________________ Nome _____________________________________________

Codice Fiscale ___________________________________________________________________________

Residente in ____________________________ Città ________________________________ CAP _______

Via ____________________________________________________________________________________

Data di nascita _____/_____/______ Luogo di nascita ___________________________________  (______)
Telefono _________________________ E-mail ________________________________________________

Sesso ☐ M ☐ F
Se titolare/Leg. Rappresentante di AZIENDA
Denominazione ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​__________________________________________________________________________ 

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

Comune __________________________________________________ 
CAP _____________ Prov.  _______
Codice Fiscale ______________________________________ P.IVA ________________________________

Telefono _________/___________________________ Fax_________/______________________________
E-mail  _________________________________________________________________________________
Codice ISTAT______________________________ Matricola INPS __________________________________

Matricola INAIL __________________________________ C.S.C. ___________________________________
N° reg. imprese __________________________________ Numero lavoratori ________________________

CCNL _________________________________________________________________ Cod. INPS _________
Referente interno

Cognome____________________________ Nome _____________________________________________

Telefono _________________________ E-mail ________________________________________________ 
MODALITÀ DI VERSAMENTO
Annuale tramite bonifico bancario o carta di credito, in forma anticipata nel periodo dal 1 al 28 Febbraio.
TIPO DI PAGAMENTO

In attesa dell’attribuzione dei codici da utilizzarsi in F24, i versamenti dovranno essere effettuati esclusivamente tramite bonifico bancario alle seguenti coordinate:

· Codice IBAN: IT37B0503411701000000040619 BANCO BPM LODI
· causale “versamento  annualità ……e quota una tantum unica soluzione”.
DICHIARA

· di aderire volontariamente al Fondo di Assistenza Sanitaria in sigla F.AS.S. per le aziende sopra menzionate;

· di essere a conoscenza che la copertura può essere estesa, con versamento del relativo contributo a carico dell’iscritto, al coniuge o al convivente “more uxorio” e ai figli tutti risultanti dallo stato di famiglia ma che in questo caso dovranno essere incluse tutte le persone come sopra indicate risultanti dallo stato di famiglia;
· di essere a conoscenza che i contributi annui per il complesso delle prestazioni, comprensivi di oneri fiscali, corrispondono ai seguenti importi:
Inclusione di familiari del lavoratore

	BENEFICIARIO
	CONTRIBUTO VOLONTARIO ANNUALE A CARICO DEL LAVORATORE

	Coniuge o convivente “more uxorio”
	€ 119

	Ogni figlio
	€ 112


Inclusione di familiari del Quadro/Soggetto volontario
	BENEFICIARIO
	CONTRIBUTO VOLONTARIO ANNUALE A CARICO DEL QUADRO/SOGGETTO VOLONTARIO

	Coniuge o convivente “more uxorio”
	€ 340

	Ogni figlio
	€ 320


· di essere a conoscenza che le prestazioni del Piano sanitario sono operanti in caso di malattia e di infortunio avvenuto durante l’operatività del Piano stesso, di cui ha preso visione. 
Luogo, Data

Firma 


_________________________________

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 

_________________________________

Documenti allegati:

· Copia documento identità in corso di validità
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