
 
 
      
 

 

 

SCHEDADIADESIONEEDELEGAPERLARISCOSSIONEDEICONTRIBUTI
 
il/lasottoscritto/a cognome ...................................................

codicefiscale.............................................................................

a......................................................................................

residentea............................................................................

telefono.................................................. cellulare ..........

pec……….......................................................................................

della Ditta/Società/Coop……………………………..………………

via..............................................................................n………..cap………

Codice Ateco………………………partitaiva..........................................................

eMail …………………………………….……….................

…………………………………………….. 

avvalendosidiquantodispostodagliartt.46e47delD.P.R.28
dichiarazioni mendacie 
attifalsi,diconoscereedaccettareloStatutonazionaleCONFESERCENTIe
nseguenti.Inparticolare,siimpegnaaversareicontributiassociativi
modalità previste dalla Confesercenti Nazionale e indicate sul portale web
Ilsottoscrittoèconsapevolechel'impegnoassuntohavalidità
mulata per iscritto,haeffettodal1°gennaiodell'annosuccessivo,
attiene alla convenzione, con le
 

AUTORIZZAZIONEALL’INPSALLARISCOSSIONEDEICONTRIBUTIASSOCIATIVI
 

AUTORIZZAZIONE ALL’INPS ALLA RISCOSSIONE DEI CONTRIBUTI 
Il sottoscritto………….................................................................., in 
1973 n. 311, 

l’INPS a riscuotereicontributiassociativinellamisura e nelleforme determinate dagliorganistatutaridell’Associazione, unitamente ai contributi in 
cifrafissatrimestraledovuti per legge, con le stessemodalità e periodicitàprevistedall’art. 2 dellalegge 2 agosto 1990 n. 233
successivemodificazioni ed integrazioni 
La presenteautorizzazionesiintendetacitamenterinnovata di anno in anno e puòessererevocataesclusivamente in forma espressa, c
modalitàprevistedallaconvenzione sopra citata. 
Ai sensiRegolamento UE 2016/679 e del decretolegislativo n.196/2003, c
101, è chiaritocheitrattamentideidatiche la riguardano, effettuatidall’INPS per la riscossionedeicontributi, sonodall’Istitut
di autonomoTitolare del trattamento e sonodallostessosvoltiattraversologichestrettamente correlate allefinalità per cui idatisonoraccolti, in 
osservanzadeipresupposti e deilimitistabilitidalle citate normenonché da altredisposizioni di legge e regolamenti. 
 
L’informativacompleta sui trattamentideidati da partedell’INPS, resa ai sensidell’art. 13 del Regolamento UE 2016/679, è 
consultabilesulsitoistituzionale INPS www.inps.itoppurepresso le sediterritorialidell’Istituto.
 
Data……………......................................   
 

Presa visione dell’Informativa resada Confesercenti Nazionale 
sottoscritto dichiara di essere consapevole che i 
contributi associativi e: 

 ACCONSENTE  NON ACCONSENTE al trattamento dei propri dati pe
internet agliassociati/o per iniziativepromozionali, anche per iltramitedellesocietà di 
Il sottoscritto è consapevole che l’adesione a Confesercenti 
verranno comunicati i Suoi dati personali per la gestione del rapporto, 
vigore consultabili sul sito web della stessa. 
Firma………………………………………..  

 
Il sottoscritto, presa visione l’Informativa fornitada Hygeia Mutua Sanitaria SMS
proprio consenso al trattamento e alla comunicazione dei dati 

 
Firma……………………………………….  

 
 
TIMBRO DELL’ASSOCIAZIONE                                               FIRMA DEL RESP.LE DELL’ASSOCIAZIONE

 
 …………………………………                                         

 
(Allegare copia documento d’identità dell’Associato)

  

RISCOSSIONEDEICONTRIBUTIASSOCIATIVI AISENSIDELLALEGGE4GIUGNO1973,N.

.......................................……………nome…............................................................................

.........................nato/ail(gg/mm/aaaa)...........................................

.............................................................prov............................stato............................................

.........prov............indirizzo ……………………………………………………………………..cap ………

..........................................eMail …………………………………………………..

............................. in qualitàdi(art./comm./coadiuvante/socio/altro

……………….………….………………sedeattività in ................................................

....n………..cap………….settore/tipo attività………………………………………..

partitaiva..........................................................telefono.................................................. cellulare 

.................Codice Inps ………………………………… sede territoriale di 

DICHIARA 

D.P.R.28dicembre2000n.445econsapevoledellesanzioni penalidicui
mendacie di formazione

loStatutonazionaleCONFESERCENTIediaderireaCONFESERCENTINAZIONALEassumendo,
associativitramitegliIstituticonvenzionatiaisensidellaLegge311/73

dalla Confesercenti Nazionale e indicate sul portale web della stessa. 
validitàannuale,chesiintendetacitamenterinnovatodiannoinannoechel'eventuale

gennaiodell'annosuccessivo,acondizionecheessapervengaentroil30settembredell'annoin
convenzione, con le ulteriori modalità in essa previste.

 
AUTORIZZAZIONEALL’INPSALLARISCOSSIONEDEICONTRIBUTIASSOCIATIVI

AUTORIZZAZIONE ALL’INPS ALLA RISCOSSIONE DEI CONTRIBUTI ASSOCIATIVI
Il sottoscritto………….................................................................., in conformità a quantoprevistodallaconvenzionestipulata ai sensidellalegge 4 giugno 

autorizza 
ra e nelleforme determinate dagliorganistatutaridell’Associazione, unitamente ai contributi in 

cifrafissatrimestraledovuti per legge, con le stessemodalità e periodicitàprevistedall’art. 2 dellalegge 2 agosto 1990 n. 233

La presenteautorizzazionesiintendetacitamenterinnovata di anno in anno e puòessererevocataesclusivamente in forma espressa, c

Ai sensiRegolamento UE 2016/679 e del decretolegislativo n.196/2003, così come integrato e modificato dal decretolegislativo 10 agosto 2018, n. 
101, è chiaritocheitrattamentideidatiche la riguardano, effettuatidall’INPS per la riscossionedeicontributi, sonodall’Istitut

amento e sonodallostessosvoltiattraversologichestrettamente correlate allefinalità per cui idatisonoraccolti, in 
osservanzadeipresupposti e deilimitistabilitidalle citate normenonché da altredisposizioni di legge e regolamenti. 

trattamentideidati da partedell’INPS, resa ai sensidell’art. 13 del Regolamento UE 2016/679, è 
oppurepresso le sediterritorialidell’Istituto. 

 FIRMA……………………………................................... 

da Confesercenti Nazionale aisensidell'art.13del Regolamento UE n. 2016/679 e del d.lgs. n. 101 del 2018
 propri dati verranno comunicati all’INPS nell’ipotesi di autorizzazione alla riscossione dei 

NON ACCONSENTE al trattamento dei propri dati perl’Invio di materialeinformativo e/o pubblicitarioanchemediantetelefono o 
/o per iniziativepromozionali, anche per iltramitedellesocietà di sistema. 

’adesione a Confesercenti Nazionale comporta l’iscrizione nel libro Soci della 
verranno comunicati i Suoi dati personali per la gestione del rapporto, con conseguente accettazione integraledello Statuto

   Data ………………………………. 

Hygeia Mutua Sanitaria SMS, ai sensi degli articoli 13 e 14 del Regolamento UE n. 679/2016, 
consenso al trattamento e alla comunicazione dei dati sensibili secondo quanto previsto nella Informativa stessa

    Data ……………………………….

TIMBRO DELL’ASSOCIAZIONE                                               FIRMA DEL RESP.LE DELL’ASSOCIAZIONE

…………………………………                                          …………………………………………… 

(Allegare copia documento d’identità dell’Associato) 

 
 
TESSERA N.  ……………………………………
 

LEGGE4GIUGNO1973,N.311. 

................................................................................ 

... sessoF         M   

...................................................................... 

………………………………..cap ……….. 

……………………………..……………….………............... 

/coadiuvante/socio/altro)............................................................... 

....................................................................prov ........... 

……………………..……………………………………… 

cellulare ..................................................... 

Codice Inps ………………………………… sede territoriale di 

cuiall’art.76 delcitato D.P.R.in caso di 
di formazioneousodi 

assumendo,insiemeaidiritti,gliobblighico
dellaLegge311/73(INPS,INAIL)o tramite le altre 

annoechel'eventualerevoca,esplicitamentefor
dell'annoincorso e, per quanto specificamente 

modalità in essa previste. 

AUTORIZZAZIONEALL’INPSALLARISCOSSIONEDEICONTRIBUTIASSOCIATIVI 

ASSOCIATIVI 
conformità a quantoprevistodallaconvenzionestipulata ai sensidellalegge 4 giugno 

ra e nelleforme determinate dagliorganistatutaridell’Associazione, unitamente ai contributi in 
cifrafissatrimestraledovuti per legge, con le stessemodalità e periodicitàprevistedall’art. 2 dellalegge 2 agosto 1990 n. 233 e  

La presenteautorizzazionesiintendetacitamenterinnovata di anno in anno e puòessererevocataesclusivamente in forma espressa, con le 

osì come integrato e modificato dal decretolegislativo 10 agosto 2018, n. 
101, è chiaritocheitrattamentideidatiche la riguardano, effettuatidall’INPS per la riscossionedeicontributi, sonodall’Istitutoposti in essere in qualità 

amento e sonodallostessosvoltiattraversologichestrettamente correlate allefinalità per cui idatisonoraccolti, in 
osservanzadeipresupposti e deilimitistabilitidalle citate normenonché da altredisposizioni di legge e regolamenti.  

trattamentideidati da partedell’INPS, resa ai sensidell’art. 13 del Regolamento UE 2016/679, è 

del Regolamento UE n. 2016/679 e del d.lgs. n. 101 del 2018, il 
propri dati verranno comunicati all’INPS nell’ipotesi di autorizzazione alla riscossione dei 

Invio di materialeinformativo e/o pubblicitarioanchemediantetelefono o 

l’iscrizione nel libro Soci della Hygeia Mutua Sanitaria SMSalla quale 
con conseguente accettazione integraledello Statuto Sociale e del Regolamento in 

, ai sensi degli articoli 13 e 14 del Regolamento UE n. 679/2016, presta il 
stessa. 

………………………………. 

TIMBRO DELL’ASSOCIAZIONE                                               FIRMA DEL RESP.LE DELL’ASSOCIAZIONE 

…………………………………… 


