_/_sottoscritt

SCHEDA DI ADESIONE

nat_a prov. il [/

Cod Fiscale Matr.INPS

Cod.INAIL Cod. PAT

in qualita di con sede a i prov.____

Via/Piazza N°___cap

Partita Iva esercente l'attivita

CCNL applicato

N.dipendenti____ (contratto a tempo pieno _____, contratto part -time- finoa 20 ore settimanali- )
DICHIARA

diaver presoatto nel CCNL di riferimento del sistema di contribuzione a favore degli Enti Bilaterali,

Ij di voler applicare le aliquote del CCNL di riferimento ........cueenneen.

DICHIARA

D di applicare le aliquote di E.Bi.Conf. per:  [] labilateralita*

[] il Fondo Sanitario**

* aliguote applicate per la bilateralita pari al valore dell'1% del lordo in busta paga, ripartito in misura dello 0,70% a carico dell'azienda e dello 0,30% a carico del

lavoratore,

**aliquote stabilite per I'adesione ad un fondo sanitario scelto da E.Bi.Conf,, pari al al valore dell'1% del lordo in busta paga, ripartito in misura dello 0,70% a
cavico dell’azienda e dello 0,30% a carico del lavoratore

Data_

__J201_

Firma Titolare o Legale Rappresentante

U softosctitto, rceiia Iinformfiva i cui ll‘art I3 & preso atto dei diriti i cul alf‘art, 7 el decreto Ieg;sfa!wo 196103 (privicy), e espriie i consenso  previsto dallart. 23 ¢ 26 del citato decreto
ol irtiatientp dei dati che i ngumdguo_ da parte dell’E.Bi, Couf - ENTE B!LATERALE CONFEDERALE e/ delle sotietd 6. organizzazioni Iegﬂ!e all’E.Bi, Couf perle ﬁnahta
ls!rruzmrrah cannesseo strumenta

delle opemzmm edei Seryizi oﬂ?zm
.00 Desiderio. nceve: 4 ny'bmmzwm sui Servizi e suﬂe amwra all E B! Conf.
IZI Non desrdem ucevere rtl‘ama m onnazrone N

i noncbe aﬂa comumcazmne de: iniei dah e samrI: nei I:mm prewsrz drz!{a aram ny”annaﬂva e quandu cm sia ﬁmzzmzule aff esecuzwne

(ffr)na del titolare o del fggqfe rapprescitante)

R




