Fondo Assistenza Sanitaria Integrativa Energia
SETTORE GAS-ACQUA
DICHIARAZIONE DI COMPOSIZIONE DEL NUCLEO FAMILIARE

(da completare in stampatello e consegnare all'amministrazione del personale della propria azienda; nel caso di
personale in quiescenza il modulo va inviato a: FASIE, CASELLA POSTALE 140, 31021 Mogliano Veneto (TV) )

IO SOTTOSCRITTO:

Cognome: Nome:

CodiceFiscale: 0 00 0O 0O 0O 0O 0O 0O 0O 0O 0O 0O 0O 0O O 0O ONatoil: 0 0 O 0O O 0O O O OSesso:dM OF
Indirizzo di residenza CAP

Comune di residenza Prov ( ____) Nazione

Indirizzo e-mail: @ Recapito telefonico :

Cellulare (indispensabile per utilizzare il servizio “segui la tua pratica”):
Matricola aziendale: 00 00 0 0 0 0 0 0O O

Il/1a sottoscritto/a dichiara che il proprio nucleo familiare (come definito dalla fonte istitutiva del
Fondo) € composto come segue:

Nucleo familiare
Coniuge

Cognome: Nome Fiscalmente a carico [JSi [INo

Codice Fiscale: 00 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0O 0O 0O O Sesso:llM F Datadinascita: 00 0O/0 0 0O/0 0 0 0O 0O

Comune (st. estero) di nascita Prov.(____)

Indirizzo di residenza: CAP:

Comune di residenza: PROV: (____)

Figlio

Cognome: Nome Fiscalmente a carico [ISi [INo

Codice Fiscale: 00 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0O 0O 0O O Sesso:llMF Datadinascita: 00 0O/0 0 0O/0 0 0 0O 0O

Comune (st. estero) di nascita Prov.(____)

Indirizzo di residenza: CAP:

Comune di residenza: PROV: (____ )

Figlio

Cognome: Nome Fiscalmente a carico [ISi [INo

Codice Fiscale: 00 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0O 0O 0O O Sesso:llMF Datadinascita: 00 0O/0 0 0O/0 0 0 0O 0O

Comune (st. estero) di nascita Prov.(____ )

Indirizzo di residenza: CAP:

Comune di residenza: PROV: (____)

Figlio

Cognome: Nome Fiscalmente a carico [ISi [INo

Codice Fiscale: 000 0 0 00 0 0 0 0 0 0 0 0 0O 0O 0O O Sesso:llMF Datadinascita: 00 0O/0 0 0O/0 0 0 0O 0O

Comune (st. estero) di nascita Prov.(____ )

Indirizzo di residenza: CAP:

Comune di residenza: PROV: (____)

Figlio

Cognome: Nome Fiscalmente a carico [ISi [INo

Codice Fiscale: 0_0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0O 0O 0O O Sesso:llMF Datadinascita: 00 0O/0 0 0/0 0 0 0O 0O

Comune (st. estero) di nascita Prov.(___ )

Indirizzo di residenza: CAP:

Comune di residenza: PROV: ( )




FASIE oy

Fondo Assistenza Sanitaria Integrativa Energia

Mi impegno a comunicare tempestivamente ogni variazione dei dati anagrafici miei e del mio
nucleo familiare/dei miei familiari/familiari conviventi. Il Fondo si riserva la facolta di
effettuare, in qualunque momento, opportune verifiche chiedendo all’assistito idonea
certificazione al fine di controllare la veridicita del contenuto delle dichiarazioni rese. Mi
impegno ad osservare tutte le disposizioni previste dallo Statuto e dalle norme operative interne
del Fondo FASIE ed a fornire tutti gli elementi utili per la costituzione e I'aggiornamento della
mia posizione. Dichiaro inoltre di essere responsabile della completezza e veridicita delle
informazioni fornite, ivi compresa la sussistenza dei requisiti di partecipazione richiesti.

Da compilarsi a cura dell’Azienda di appartenenza

Dati dell'azienda (riportare i dati relativi allo stabilimento presso il quale l'iscritto presta la propria attivita)

Ragione Sociale

Codice Fiscale P.IVA

Data di ricevimento della domanda: Timbro e firma del datore di lavoro:

NOTA BENE: L'incompleta compilazione del presente modulo o la mancanza delle firme previste comporta il
rigetto della domanda presentata.

Data compilazione: Firma del dipendente:

Consenso al trattamento dei dati personali — D. 1.§6/2003

Preso atto dell'informativa allegata al presente modulo ai sensi dell’art 13 del D. Lgs 196/03, do il mio consenso al
trattamento dei dati personali. Il consenso € pure esteso nei confronti del service amministrativo, delle banche e delle
societa che gestiscono servizi postali.

Data compilazione:

Firma del dipendente:

Firma dei componenti del nucleo familiare/familiari/conviventi (se minore, firma di chi esercita la potesta
genitoriale o di chi ne ha la tutela):

(1)
(2)
(3)
(4)




