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MODULO DI ADESIONE AL “FONDO ITALIANO SALUTE” 
 
PIANO SANITARIO AZIENDALE
Il presente Modulo di Adesione consente all’Azienda di aderire al Fondo Italiano Salute collegato all’ EN.BI.FO.SI, attivando il Piano Sanitario previsto dal Regolamento Generale dell’Ente Bilaterale Nazionale Confederale. L’adesione garantisce ai lavoratori le tutele sanitarie integrative e le prestazioni straordinarie previste dal Fondo, nel rispetto delle disposizioni normative e contrattuali vigenti. La compilazione del modulo è necessaria per l’attivazione della posizione aziendale e per la corretta gestione dei contributi e dei dati dei dipendenti.
DATI AZIENDALI
Ragione Sociale:
Codice Fiscale / Partita IVA:
Sede Legale:
Sede Operativa (se diversa):
Telefono Aziendale:
Email Aziendale:
CCNL Applicato:
Numero Dipendenti in Forza:               (allegare formato excel)  
Piano Sanitario………….
Costo per Dipendente*………. (indicare il costo annuo)
REFERENTE AZIENDALE PER EN.BI.FO.SI
Nome e Cognome:
Ruolo / Qualifica:
Telefono Diretto:
E Mail Diretta:




L’Azienda dichiara di voler aderire al Fondo Italiano Salute collegato all’ EN.BI.FO.SI e si impegna a rispettare integralmente il Regolamento Generale, a effettuare i versamenti contributivi previsti dal contratto collettivo nazionale applicato, a comunicare tempestivamente i dati dei dipendenti e le relative variazioni e a garantire la veridicità delle informazioni trasmesse. L’Azienda prende atto che la mancata regolarità contributiva comporta la sospensione immediata delle prestazioni sanitarie e straordinarie.
COORDINATE BANCARIE PER IL VERSAMENTO DEI CONTRIBUTI
Banca………………………………………………………….. 
Coordinate Bancarie………………………………………….
DICHIARAZIONE DI ADESIONE
La presente domanda viene compilata e sottoscritta ai fini dell’attivazione del Piano Sanitario EN.BI.FO.SI per i dipendenti dell’Azienda. L’Azienda autorizza l’EN.BI.FO.SI al trattamento dei dati necessari alla gestione del Fondo Italiano Salute, nel rispetto della normativa vigente.
LUOGO, DATA E FIRMA /FIRMA DIGITALE
Luogo: ___________________________________________ Data:____________________________________________
Firma del Legale Rappresentante:



*Il costo viene diviso mensilmente tramite Unimens dal 01/01 al 01/12 di ogni anno.
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