
Si prega di compilare il modulo seguente 
in ogni sua parte, per maggiori dettagli 

utilizzare i seguenti contatti.


Email: areasanitaria@fisinazionale.it

Tel: + 39 392 9173021

Tel: +39 392 9288636

Comparto Sanità Accreditata (privata) 

Nello specifico: professioni sanitarie, 
amministrativi, operatori tecnici e sociali 

delle strutture private

mailto:areasanitaria@fisinazionale.it
tel:+393929173021
tel:+39%20392%209288636


F� *��S.�*.
Federazione Italiana Sindacati  Intercategoriali 

 Via     n °                

Utilizza questo lato esternamente per 
l’eventuale spedizione postale  da 
effettuarsi  con busta  finestrata.
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BHMJ� BTTPDJBUJ�� 4POP� DPOTJEFSBUJ� OFDFTTBSJ� FE� JOEJTQFOTBCJMJ� BJ� GJOJ�
EFMMhBUUJWJUË� BTTPDJBUJWB� J� EBUJ� QFSTPOBMJ� BOBHSBGJDJ� MhJOEJSJ[[P� EFM�
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QSFWJEFO[JBMF� GPSNBUJWJ� P� EJ� BHHJPSOBNFOUP� OFM� SJTQFUUP� EFMMF� SFMBUJWF�
OPSNF� WJHFOUJ� WFOHPOP� DPNVOJDBUJ� BHMJ� FOUJ� SJTQFUUJWBNFOUF� QSFQPTUJ�
OFM� DBTP� EJ� BTTJTUFO[B� JO� WFSUFO[F� F�P� DPOUFO[JPTJ� WFOHPOP� DPNVOJDBUJ�
BMMF�DPOUSPQBSUJ�JOUFSFTTBUF�F�BMM�VGGJDJP�MFHBMF�FWFOUVBMNFOUF�EFTJHOBUP��*�
EBUJ� SBDDPMUJ� BODIF� EPQP� M�FWFOUVBMF� EJTEFUUB� TPOP� DPOTFSWBUJ� QFS� ���
BOOJ��-B�GFEFSB[JPOF�HBSBOUJTDF�MB�UVUFMB�EFJ�EBUJ�TJB�OFMMB�GBTF�EJ�SBDDPMUB�
DIF�JO�GBTF�EJ�USBUUBNFOUP�F�DPOTFSWB[JPOF�EFHMJ�TUFTTJ�DPO�QSPDFEVSF�DIF�
HBSBOUJTDPOP� MB� SJTFSWBUF[[B� F� MB� QSPUF[JPOF� EFJ� EBUJ� SBDDPMUJ� NFEJBOUF�
TQFDJGJDB� BVUPSJ[[B[JPOF� F� JEFOUJGJDB[JPOF� EFHMJ� JODBSJDBUJ� EFMMB� SBDDPMUB�
EFM� USBUUBNFOUP� EFMMB� DPOTFSWB[JPOF� EFMMhJOPMUSP� BMMF� DPOUSPQBSUJ�
EBUPSJBMJ�FE�BJ�UFS[J�JOUFSFTTBUJ�
*�TVPJ�EBUJ�QPTTPOP�FTTFSF�SFTJ�BDDFTTJCJMJ�BJ�EJQFOEFOUJ�F�DPMMBCPSBUPSJ�EFM�
UJUPMBSF� P� EFJ� TPHHFUUJ� DPMMFHBUJ� OFMMB� MPSP� RVBMJUË� EJ� JODBSJDBUJ� F�P�
SFTQPOTBCJMJ� EFM� USBUUBNFOUP� EFHMJ� TUFTTJ�� 5VUUJ� HMJ� PQFSBUPSJ� JOUFSFTTBUJ�
TPUUPTDSJWPOP�JM�DPEJDF�EJ�DPNQPSUBNFOUP�F�HBSBOUJTDPOP�JM�SJTQFUUP�EFMMF�
SFMBUJWF�QSPDFEVSF��
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    COMPARTO  

https://areasanitaria.fisinazionale.it

areasanitaria@fisinazionale.it
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Il otto critto  

dipendente di code ta AS  A

 in er i io pre o

 alit  di  con la pre ente lettera

_______________________________________________________________ 
Firma leggi ile

DDAA
TTII
FFAA
CCOO
LLTT
AA
TTII
VVII

F.*�S.I.
Federazione  Sindacati I  

 A

Cognome 
_______________________________________________________________

Nome 

_______________________________________________________________

via 
_______________________________________________________________

Città 
_______________________________________________________________

CAP    
_______________________________________________________________

Tel. cell. 
_______________________________________________________________

Email 
_______________________________________________________________

Azienda o Ente datore di lavoro 
_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

Sede lavorativa  di  
_______________________________________________________________

qualifica  
_______________________________________________________________

Il a otto critto a a tori a l Ammini tra ione a trattenere della 
propria retri ione ed a er are men ilmente l conto indic to dalla 
Segreteria enerale F I S I  na ota pari allo  % dello stipendio o 
altra ci ra deli erata a norma di tat to F I S I  econdo le modalit  
indicate dalla Segreteria enerale della F I S I  Federa ione Italiana 
Sindacati Intercategoriali  Il pre ente mod lo di i cri ione e di delega 
per la ri co ione dei relati i contri ti a ociati i non a s aden a  

e ent ale di detta de e e ere inoltrata con accomandata A  
alla Segreteria a ionale ed all icio pagatore dell Ammini tra ione 
di competen a  A tori o ai en i della legge  e del eg  UE 

 di c i o rice to le in orma ioni pre i te il trattamento dei 
dati per gli copi pre i ti ed indicati  a tori o altre  la FISI a 
com nicare i dati agli  Enti intere ati ed all Ente ammini trante le 
proprie competen e  ai ali  con ente il trattamento degli te i 
adempimenti degli o lig i pre i ti e rig ardanti l i cri ione indacale 
alla FISI

F.*�S.I.
    

 SEGRETERIA 

Cognome 
_______________________________________________________________

Nome   
_______________________________________________________________

via 

_______________________________________________________________

Città 
_______________________________________________________________

CAP   
 _______________________________________________________________

Tel. cell. 
_______________________________________________________________

Email 
_______________________________________________________________

Azienda o Ente datore di lavoro 
_______________________________________________________________

Sede lavorativa  di  
_______________________________________________________________

qualifica  
_______________________________________________________________

Il a otto critto a a tori a l Ammini tra ione a trattenere della propria 
retri ione ed a er are men ilmente l conto indicato dalla Segreteria 

enerale F I S I  na ota pari allo  % dello stipendio o altra ci ra 
deli erata a norma di tat to F I S I  econdo le modalit  indicate dalla 
Segreteria enerale della F I S I  Federa ione Italiana Sindacati 
Intercategoriali  Il pre ente mod lo di i cri ione e di delega per la 
ri co ione dei relati i contri ti a ociati i non a s aden a  

e ent ale di detta de e e ere inoltrata con accomandata A  alla 
Segreteria a ionale ed all icio pagatore dell Ammini tra ione di 
competen a  A tori o ai en i della legge  e del eg  UE 

 di c i o rice to le in orma ioni pre i te  il trattamento dei 
dati per gli copi pre i ti ed indicati  a tori o altre  la FISI a 
com nicare i dati agli Enti intere ati ed all Ente ammini trante le proprie 
competen e  ai ali  con ente il trattamento degli te i adempimenti 
degli o lig i pre i ti e rig ardanti l i cri ione indacale alla FISI

Data  _________________

_______________________________________________________________ 
Firma  leggibile 

E A

la delega rila ciata per il contri to indacale da er ar i all rgani a ione 
Sindacale di c i all inte ta ione mediante tratten te men ili lle proprie 
competen e

a re oca in oggetto  a r  e etto immediato  ci  nel ri petto della normati a 
igente

Delego la F  all inoltro della pre ente di detta agli intere ati e a tori o  ai 
en i della   e del D  eneral Data rotection eg lation  eg  

UE  di c i tate re e le in orma ioni pre i te  il trattamento dei dati  
conten ti nel pre ente mod lo per gli copi pre i ti ed indicati a tori ando altre  
e pre amente la com nica ione degli te i agli Enti intere ati

i

Data  _________________
_______________________________________________________________ 

Firma  leggibile 
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