Predisporre su carta intestata della Cooperativa Sociale


DOMANDA DI ISCRIZIONE COLLETTIVA 
CCNL COOPERAZIONE SOCIALE

AL FONDO SANITARIO INTEGRATIVO COOPERAZIONE SALUTE 
SOCIETA’ DI MUTUO SOCCORSO 
Il  Sottoscritto,
Cognome e Nome …………………….………………, nato il ……………….., a ………….………….. (….)

Codice fiscale ………………………………..., Indirizzo mail ……………………, Telefono ……………….
in qualità di Legale rappresentante Pro Tempore della Cooperativa: 

DENOMINAZIONE COOPERATIVA 
Indirizzo sede legale: ……………………………………..……., CAP ………, Comune ……………. (….)
Codice Fiscale e  P.IVA: ………………………………………………………………………………………..
Telefono: …………………..; Email: …………………………….; PEC: …………………………………......
premesso che:

1. Il CCNL delle Cooperative Sociali firmato il 16 dicembre 2011 prevede l’assistenza sanitaria integrativa per i dipendenti a tempo indeterminato con un contributo a carico dell’impresa cooperativa di 60 € annui a lavoratore a tempo indeterminato; 

2. La Cooperativa intende far fronte all’obbligo contrattuale secondo le indicazioni di Confcooperative che ha individuato in Cooperazione Salute Società di Mutuo Soccorso il fondo sanitario di riferimento;
3. La Cooperativa nella persona del Sottoscrivente ha il mandato dei propri dipendenti di agire in nome per conto loro al fine dell’ottenimento dell’iscrizione a Cooperazione Salute;
Chiede 
in nome per conto dei propri dipendenti a tempo indeterminato
l’iscrizione al Fondo Sanitario Integrativo Cooperazione Salute Società di Mutuo Soccorso per poter usufruire della copertura sanitaria integrativa descritta nel “Piano CCNL Cooperazione Sociale” con le relative “Norme di Attuazione del Piano CCNL Cooperazione Sociale” e “Informativa Privacy Cooperazione Salute” (Allegati 1, 2 e 3, fanno parte integrante della Domanda di Iscrizione).
I dati della cooperativa e l’elenco dei dipendenti sono contenuti  nel file excel “Dati Azienda e Dipendenti” (Allegato 4, fa parte integrante della Domanda). Il Sottoscritto dichiara che i dati riportati nella domanda di iscrizione e nel file excel “Dati Azienda e Dipendenti” sono conformi a verità. 

Il Sottoscritto dichiara di aver portato a conoscenza dei propri dipendenti i contenuti del Piano Sanitario, le Norme di Attuazione del Piano, lo Statuto e Regolamento di Cooperazione Salute, l’Informativa Privacy di Cooperazione Salute ai sensi dell’art. 13 D. Lgs.n.196 del 30/06/2003 per il trattamento dei dati personali e che i dipendenti, attraverso la firma del Sottoscritto della seguente domanda, ne danno accettazione e si impegnano ad osservare integralmente quanto previsto.

Per facilitare il rapporto tra la Cooperativa e il Fondo Sanitario Integrativo Cooperazione Salute Società di Mutuo Soccorso, la Cooperativa ha nominato quale referente interno della struttura:
Cognome e Nome …………………….………………, nato il ……………….., a ………….………….. (….)

Codice fiscale ………………………………..., Indirizzo mail ……………………, Telefono ……………….
Luogo e Data





Timbro  e Firma del Legale Rappresentante
Allegato 1: Piano CCNL Cooperazione Sociale 

Allegato 2: Norme di Attuazione del Piano CCNL Cooperazione Sociale

Allegato 3: Informativa Privacy Cooperazione Salute

Allegato 4: Dati Azienda e Dipendenti
