FONDO SANITARIO IMPIEGATI AGRICOLI - F.LA

FIA . ¢/o Fondazione E.N.P.A.LA. Viale Beethoven, 48 — 00144 ROMA

%lf call center 800.010270 — 800.313231 — 800.242621 — 800.242624
Tel. 06/5458305 — 06/5458291 — 06/545826S5 — Fax 06/5458354

WEB www.fondofia.it - EMAIL PEC fondofia@pec.enpaia.it

Fende Integrative comparte agricelo

. FORMULA Validita dal
| rormura | B | vaiiditaaa
| rormura | Bt | vaiidia aa

Il sottoscritto

Codice Fiscale ... ... .. ...

Residentein ................. . . . . . . . .. .. ...

Telefono Cellulare.....eeeeieeeeeeeeeseecsessessssccssscsssssscsssssssssssss

Nella sua qualita di PERITO AGRARIO [___|

COMPONENTI DEL NUCLEO FAMILIARE (compreso ’intestatario)

_ FIRMA PER IL CONSENSO AL
COGNOME E NOME CODICE FISCALE Ll[J)?ggSEC[[)r[f i TRATTAMENTO DEI DATI
PERSONALI (L..675/96)

Determinazione della contribuzione
PRESTAZIONI PRESCELTE

FORMULA A - € 520,00 . FORMULA C - Facoltativa € 175,60

' | FORMULA B - Facoltativa € 232,41 ' | FORMULA C1 - Facoltativa € 263,39
| FORMULA BI- Facoltativa € 77,47 ' | FORMULA C1 - Integrata € 263,39 +€...

|:I Per ogni figlio maggiorenne convivente non a carico:
FORM. A €103,29 - FORM.B €61,97 — FORM.B1€2582 - FORM.C €4648 — FORM. C1 € 69,72

Totale contribuzione = € .....................
Forma di pagamento : [ | ANNUALE tramite: [___| bonifico bancario intestato Fondo Sanitario Impiegati
[ ] SEMESTRALE Agricoli F.I.LA. IBAN IT10W01003503337000000004371

[ ] assegno circolare N/T

MODALITA’ DI RISCOSSIONE DELLE PRESTAZIONI LIQUIDATE DAL FONDO

S1 prega di accreditare I’importo della liquidazione sul mio ¢/c bancario / postale n°

Intestato a

IBAN
La presente vale quale ricevuta dell’importo di €. .........coiviiiniiiiiiiaiii. | 01§ 11 : R
15" i U I —— /12 della FORMULA .....................

Do FLA. e



