
 

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

Dirigenza medica della Sanità Accreditata (privata) 

Nello specifico: medici e veterinari 
delle strutture private

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


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

 Via  &HIIDWR   n °��� � ����� (EROL �6$�           

Utilizza questo lato esternamente per 
l’eventuale spedizione postale  da 
effettuarsi  con busta  finestrata.
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*OGPSNBUJWB�TVMMB�QSPUF[JPOF�EFJ�EBUJ�QFSTPOBMJ 

*O� BUUVB[JPOF� EFMMF� OPSNF� EFMMB� -�� ������� F� EFM� (%13� 	(FOFSBM� %BUB�
1SPUFDUJPO� 3FHVMBUJPO
� 3FH�� 6&� ��������
� � TJ� JOGPSNB� DIF� BJ� TFOTJ�
EFMM�BSU�� ��� M�JEFOUJUË� EFM� UJUPMBSF� EFM� USBUUBNFOUP� Ò� '*4*� 	'FEFSB[JPOF�
*UBMJBOB�4JOEBDBUJ�*OUFSDBUFHPSJBMJ�PSHBOJ[[B[JPOF�
�&CPMJ�	4"
�WJB�$FGGBUP��
O� ���� � 5FM�� ���������� NBJM�� JOGP!GJTJOB[JPOBMF�JU� F� JM� TVP�
SBQQSFTFOUBOUF�Ò�3PMBOEP�4DPUJMMP�
-B� '*4*� SBDDPHMJF� J� EBUJ� BOBHSBGJDJ� F� MBWPSBUJWJ� OFDFTTBSJ� BMMhBUUVB[JPOF�
EFHMJ�TDPQJ�TUBUVUBSJ�F�SFHPMBNFOUBSJ�F�QFS�MB�GPSOJUVSB�EFJ�SFMBUJWJ�TFSWJ[J�
BHMJ� BTTPDJBUJ�� 4POP� DPOTJEFSBUJ� OFDFTTBSJ� FE� JOEJTQFOTBCJMJ� BJ� GJOJ�
EFMMhBUUJWJUË� BTTPDJBUJWB� J� EBUJ� QFSTPOBMJ� BOBHSBGJDJ
� MhJOEJSJ[[P� EFM�
EPNJDJMJP� FE� J� SFDBQJUJ� UFMFGPOJDJ� F�NBJM
� � OPODIÏ� MhB[JFOEB� F� MhVGGJDJP�EJ�
MBWPSP� F� MB� RVBMJGJDB� SJDPQFSUB�� 3JFOUSBOP� RVBMJ� EBUJ� BOBHSBGJDJ� J� EBUJ�
SFMBUJWJ�BMMhJEFOUJGJDB[JPOF�FE�JM�SFMBUJWP�EPDVNFOUP�EJ�JEFOUJUË��
*� EBUJ� OFDFTTBSJ� BMMB� USBUUFOVUB� TJOEBDBMF� EB� QBSUF� EFM� SFMBUJWP� EBUPSF� EJ�
MBWPSP�WFOHPOP�SBDDPMUJ�BJ�TFOTJ�F�QFS�HMJ�FGGFUUJ�EFMM�BSU�����JO�NBUFSJB�EJ�
DPOUSJCVUJ�TJOEBDBMJ�EFMMB�MFHHF�������
�BJ�TFOTJ�EFMM�BSU������EFMMB�-FHHF�O��
�������F�EFMM�BSU���EFM�$$/2������������OPODIÒ�BJ� TFOTJ�EFMM�BSU�������
DPE�� DJW�� DPTÖ� DPNF� SJCBEJUP� EBMMB� $PSUF� 4VQSFNB� EJ� $BTTB[JPOF� DPO�
EFDJTJPOF� ��� GFCCSBJP� ����
� O�� ����� F� WFOHPOP� USBTNFTTJ� BMM�FOUF�
JOUFSFTTBUP�QFS�MF�SFMBUJWF�USBUUFOVUF��
*� EBUJ� EFHMJ� BDDSFEJUJ� EFJ� EJSJHFOUJ� TJOEBDBMJ
� EFJ� UFSNJOBMJ� BTTPDJBUJWJ� F�
EFHMJ�BMUSJ�JODBSJDIJ�TJOEBDBMJ�WFOHPOP�USBTNFTTJ��BMMB�GFEFSB[JPOF�FE�BMMF�
BVUPSJUË�QSFQPTUF�QFS�MF�SJTQFUUJWF�DPNQFUFO[F��
*�EBUJ�BDDFTTPSJ
�RVFMMJ�DIF�WFOHPOP�GPSOJUJ�JO�DBTP�EJ�BTTJTUFO[B�GJTDBMF�F�
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��
-�JOUFSFTTBUP� IB� JM� EJSJUUP� EJ� PUUFOFSF� EBM� UJUPMBSF� EFM� USBUUBNFOUP� MB�
DPOGFSNB�DIF�TJB�P�NFOP�JO�DPSTP�VO�USBUUBNFOUP�EJ�EBUJ�QFSTPOBMJ�DIF�MP�
SJHVBSEBOP�F�JO�UBM�DBTP
�EJ�PUUFOFSF�M�BDDFTTP�BJ�EBUJ�QFSTPOBMJ�NFEJBOUF�
SJDIJFTUB� TDSJUUB� EB� QSFTFOUBSTJ� BMM�JOEJSJ[[P� EFM� UJUPMBSF�� *� EJSJUUJ�
EFMM�JOUFSFTTBUP� TPOP� TUBCJMJUJ� EBMM�BSU� ��� EFM� (%13� F� TPOP� TFNQSF�
FTFSDJUBCJMJ�� *M� UFTUP� JO� JUBMJBOP� EFM� (%13� 	(FOFSBM� %BUB� 1SPUFDUJPO�
3FHVMBUJPO
� 3FH�� 6&� ��������
� F� MF� JOGPSNB[JPOJ� DPOOFTTF� TPOP�
SFQFSJCJMJ� TVM� TJUP� �EFM�HBSBOUF�QFS� MB�QSPUF[JPOF�EFJ�EBUJ�QFSTPOBMJ�EFMMB�
IUUQ���XXX�HBSBOUFQSJWBDZ�JU�

',5,*(1=$ 0(',&$  6$1,7$
 $&&5(',7$7$

https://areasanitaria.fisinazionale.it

areasanitaria@fisinazionale.it



F.*�S.I.
)HGHUD]LRQH ,WDOLDQD 6LQGDFDWL ,QWHUFDWHJRULDOL  

',6'(77$ SINDACALE

A//A 2�S� BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB

A//A AS/ � A�2�

BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB 

Il VottoVcritto  
BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB

dipendente di codeVta AS/ �A�2�BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB

 in VerYi]io preVVoBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB

 TXalitj diBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB� con la preVente lettera

_______________________________________________________________ 
Firma leggiEile

DDAA
TTII
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CCOO
LLTT
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TTII
VVII

F.*�S.I.
Federazione ,WDOLDQD Sindacati IQWHUFDWHJRULDOL 

3$57( A00,1,675$=,21(

Cognome 
_______________________________________________________________

Nome 

_______________________________________________________________

via 
_______________________________________________________________

Città 
_______________________________________________________________

CAP    
_______________________________________________________________

Tel. cell. 
_______________________________________________________________

Email 
_______________________________________________________________

Azienda o Ente datore di lavoro 
_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

Sede lavorativa  di  
_______________________________________________________________

qualifica  
_______________________________________________________________

Il�/a VottoVcritto�a aXtori]]a l
AmminiVtra]ione a trattenere della 
propria retriEX]ione ed a YerVare menVilmente VXl conto indic to dalla 
Segreteria *enerale F�I�S�I� Xna TXota pari allo � % dello stipendio �o 
altra ciIra deliEerata a norma di VtatXto F�I�S�I�� Vecondo le modalitj 
indicate dalla Segreteria *enerale della F�I�S�I� �Federa]ione Italiana 
Sindacati Intercategoriali�� Il preVente modXlo di iVcri]ione e di delega 
per la riVcoVVione dei relatiYi contriEXti aVVociatiYi non Ka sFaden]a� 
/¶eYentXale diVdetta deYe eVVere inoltrata con 5accomandata A�5� 
alla Segreteria 1a]ionale ed all
XIIicio pagatore dell
AmminiVtra]ione 
di competen]a� AXtori]]o ai VenVi della legge ������ e del 5eg� UE 
��������� di cXi Ko riceYXto le inIorma]ioni preYiVte �il trattamento dei 
dati per gli Vcopi preYiVti ed indicati� aXtori]]o altreVu la FISI a 
comXnicare i dati agli  Enti intereVVati ed all¶Ente amminiVtrante le 
proprie competen]e� ai TXali� conVente il trattamento degli VteVVi 
adempimenti degli oEEligKi preYiVti e rigXardanti l¶iVcri]ione Vindacale 
alla FISI

F.*�S.I.
)HGHUD]LRQH ,WDOLDQD 6LQGDFDWL ,QWHUFDWHJRULDOL 

3$57( SEGRETERIA 

Cognome 
_______________________________________________________________

Nome   
_______________________________________________________________

via 

_______________________________________________________________

Città 
_______________________________________________________________

CAP   
 _______________________________________________________________

Tel. cell. 
_______________________________________________________________

Email 
_______________________________________________________________

Azienda o Ente datore di lavoro 
_______________________________________________________________

BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB

Sede lavorativa  di  
_______________________________________________________________

qualifica  
_______________________________________________________________

Il�/a VottoVcritto�a aXtori]]a l
AmminiVtra]ione a trattenere della propria 
retriEX]ione ed a YerVare menVilmente VXl conto indicato dalla Segreteria 
*enerale F�I�S�I� Xna TXota pari allo � % dello stipendio �o altra ciIra 
deliEerata a norma di VtatXto F�I�S�I�� Vecondo le modalitj indicate dalla 
Segreteria *enerale della F�I�S�I� �Federa]ione Italiana Sindacati 
Intercategoriali�� Il preVente modXlo di iVcri]ione e di delega per la 
riVcoVVione dei relatiYi contriEXti aVVociatiYi non Ka sFaden]a� 
/¶eYentXale diVdetta deYe eVVere inoltrata con 5accomandata A�5� alla 
Segreteria 1a]ionale ed all
XIIicio pagatore dell
AmminiVtra]ione di 
competen]a� AXtori]]o ai VenVi della legge ������ e del 5eg� UE 
��������� di cXi Ko riceYXto le inIorma]ioni preYiVte� il trattamento dei 
dati per gli Vcopi preYiVti ed indicati� aXtori]]o altreVu la FISI a 
comXnicare i dati agli Enti intereVVati ed all¶Ente amminiVtrante le proprie 
competen]e� ai TXali� conVente il trattamento degli VteVVi adempimenti 
degli oEEligKi preYiVti e rigXardanti l¶iVcri]ione Vindacale alla FISI�

Data  _________________

_______________________________________________________________ 
Firma  leggibile 

5E92&A

la delega rilaVciata per il contriEXto Vindacale da YerVarVi all¶2rgani]]a]ione 
Sindacale di cXi all¶inteVta]ione mediante trattenXte menVili VXlle proprie 
competen]e�

/a reYoca in oggetto� aYrj eIIetto immediato� ciz nel riVpetto della normatiYa 
Yigente�

Delego la F,6, all¶inoltro della preVente diVdetta agli intereVVati e aXtori]]o� ai 
VenVi della /� ������ e del *D35 �*eneral Data 3rotection 5egXlation� 5eg� 
UE ��������� di cXi Vtate reVe le inIorma]ioni preYiVte� il trattamento dei dati  
contenXti nel preVente modXlo per gli Vcopi preYiVti ed indicati aXtori]]ando altreVu 
eVpreVVamente la comXnica]ione degli VteVVi agli Enti intereVVati�

/iBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB

Data  _________________
_______________________________________________________________ 

Firma  leggibile 
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