ASSOCIAZIONE F.I.M.I.F.

00184 Roma  - Via Torino, 6 – Tel. 06/47825083 – Fax 06/47824603
	II sottoscritto
	
	
	

	
	Cognome
	Nome
	Cognome da coniugata

	Nato a
	
	
	
	il
	

	
	Comune
	Prov.
	
	Data di nascita

	Residente a
	
	
	
	
	
	

	
	Comune
	Prov.
	Via/Piazza
	n0
	CAP


CHIEDE

Che gli venga liquidatal’indennità integrativa per malattia [ ] o per infortunio [ ] come previsto dal CCNL

per il periodo dal __________________
al   _________________

IL SOTTOSCRITTO:

1) DICHIARA  Sotto la propria responsabilità: di non avere percepito, nè di dover percepire direttamente del lavoro o da altri Enti, analogo trattamento a quello del F.I.M.I.F. per lo stesso periodo di malattia o di infortunio

2) ALLEGA  Ricevuta dell’avvenuta erogazione da parte dell’INPS [ ] INAIL [ ]; certificato di residenza [ ]; denuncia del medico che ha constatato l’infortunio, cartella clinica in caso di intervento chirurgico [ ]

ATTESTAZIONE DEL DATORE DI LAVORO PER INTEGRAZIONE F.I.M.I.F.


Ente   _____________________________________________________________________________________________



Via/Piazza    ____________________________
Cap    ________ Comune  _______________________           Prov  ________

Il Sig.    __________________________________________        Nato il  _____________________________________



E’ stato assunto da questo ente      dal 
    al
per lavori di sistemazione idraulico-forestale.              gg.   Mese anno
    gg.  Mese anno


              Firma e Timbro
Nome e Cognome del Responsabile

Data   ______________________           _____________________         ______________________________

CONSENSO AL TRATTAMENTO DI DATI PERSONALI

Preso atto dell'informativa allegata, acconsento, al sensi degli articoli 11, 20, 22, 24  e 28 della legge 31 dicembre 1996, n0 675, al trattamento

ed alla comunicazione del miei dati personali ad opera dei soggetti indicati nella predetta Informativa e nei limiti di cui alla stessa.

Rimane fermo che tale consenso è condizionato al rispetto delle disposizioni della vigente normativa:

Luogo e data   ____________________________________     Firma   ____________________________________________

II SOTTOSCRITTO per l1espletamento della pratica DELEGA IL PATRONATO

sito in   _______________________________
Via   ______________________________
n°   _________________

Cap. ___________ Prov. ____________
Tel.   _________________________

Data   _____________________________________       Firma    _______________________________________________

Chiede che l’importo dell’indennità liquidata sia versato sul c/c n°   ____della banca   _________  di    _________________

Situata in Via   ___________________   Cap   _________   cod. CAB   _______cod. ABI    _______ Intestato al sottoscritto.                   


       

       Firma   __________________________________

COPIA DA INVIARE AL FONDO NAZIONALE

