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cod. fisc. 97168550586
DOMANDA DI ADESIONE 

IO SOTTOSCRITTO/A   cognome ………...……….…….….....….......... nome ………..………......………........... sesso: …..…      nato/a il...….………............……....   città …….……………..........……….......    prov. di    (( residente in  .................……………..……………….....…..   città    ………………………..……….................……... cap  (((((        prov. di     ((
codice fiscale      ((((((((((((((((
n° pos. INPS:                                     n° matr. aziendale:                                     qualifica:                                               

data di prima occupazione:      
ٱ precedente al 28 aprile 1993
ٱ successiva al 28 aprile 1993

già iscritto/a a forma pensionistica complementare in data:

 
ٱ precedente al 28 aprile 1993
ٱ successiva al 28 aprile 1993

ricevuta la scheda informativa su ARTIFOND e dopo aver preso visione della stessa;

preso atto che in base all’intesa interconfederale 8.9.98, integralmente riportata sul retro, è previsto che al raggiungimento di un totale di 150.000 adesioni ad ARTIFOND, di cui 45.000 appartenenti alla stessa regione, le rappresentanze delle parti istitutive in quella regione possono avviare le procedure per l’istituzione di un fondo pensione intercategoriale su base regionale,

DICHIARO di aderire al Fondo Pensione per i dipendenti del settore artigiano, di seguito denominato ARTIFOND. Per il contributo a mio carico, delego il mio datore di lavoro: 1) a operare sulla mia retribuzione e sulla quota annuale del mio TFR il contributo previsto dall'accordo istitutivo dell'11 febbraio 1999 tra le parti istitutive di ARTIFOND richiamate nella scheda informativa; 2) a provvedere al relativo accreditamento ad ARTIFOND nei modi e nei termini stabiliti dagli organi del Fondo; 3) a operare sulla mia retribuzione la trattenuta una tantum, prevista dall'accordo suddetto, quale quota di iscrizione a mio carico, come riportato nella scheda informativa. 

Io sottoscritto scelgo di versare il 2% della retribuzione per il contributo a mio carico, anziché l’1% previsto dal contratto ( riservato ai lavoratori di prima occupazione successiva al 28.4.93: barrare su SI o NO) e mi impegno, inoltre, ad osservare tutte le disposizioni previste dallo Statuto e a fornire tutti gli elementi utili per la costituzione e l'aggiornamento della mia posizione previdenziale. Dichiaro sotto la mia responsabilità che quanto sopra riportato corrisponde al vero.

Data ......…………………….......                                                   Firma …………………………………….......….... 

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI COMUNI E SENSIBILI

Presa visione dell'informativa allegata ai sensi degli artt. 11, 20, 22, e 28 della legge n.675/1996 acconsento

-
al trattamento dei dati personali comuni e sensibili che mi riguardano, funzionale all'esercizio dell'attività previdenziale complementare;

-
alla comunicazione degli stessi dati alle categorie di soggetti indicate al punto 5 lett. a) della predetta informativa, che li possono sottoporre a  trattamenti aventi le finalità di cui al punto 1. lett. a) della medesima informativa ed obbligatori per legge;

-
al trattamento degli stessi dati all'estero come indicato al punto 7 della predetta informativa (paesi UE e paesi extra UE);

-
alla comunicazione degli stessi dati a terzi per la fornitura di servizi informatici o di servizi di archiviazione.

Rimane fermo che il mio consenso è condizionato al rispetto delle disposizioni della vigente normativa.

Data ......…………………….......                                                   Firma …………………………………….......….... 

Sezione riservata all'azienda:                      
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Denominazione o ragione sociale 

 



      Partita IVA o codice fiscale

(((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((
Sede / Stabilimento



    Telefono


 Fax

(((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((
Indirizzo







 Numero
          C.A.P.
     Prov.

(((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((
Sede legale (se diversa) 



    Telefono


 Fax

(((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((
Indirizzo legale (se diversa)





  Numero           C.A.P.
      Prov.

(((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((
Indirizzo di posta elettronica ………………………………..…………………………

Contratto collettivo di riferimento cod…...…….…  vedi retro copia azienda

Data ......…………………….......           Timbro e firma datore di lavoro…………………………………….......…....
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