Modulo di adesione per aziende con lavoratori dipendenti

RICHIESTA DI ISCRIZIONE 
(DA COMPILARSI A CURA DELL’AZIENDA SU PROPRIA CARTA INTESTATA)

Spett.le CassaSalutePiù
Via Larga, 8
40138     BOLOGNA

La scrivente Società______________________________ nella persona del suo procuratore/legale Rappresentante_________________________________, munito dei necessari poteri per dare attuazione per dare attuazione al CCNL in materia di welfare aziendale  per i dipendenti della scrivente Società e per  la sottoscrizione della presente richiesta di adesione a CassaSalutePiù 

DICHIARA
· di aver preso visione dello Statuto e del Regolamento di CassaSalutePiù e di accettarne tutti i contenuti;

· di aver fatto pervenire ai dipendenti interessati lo Statuto ed il relativo Regolamento della Cassa e 
l’ informativa privacy  ai sensi della normativa vigente;
CHIEDE
L’iscrizione a CassaSalutePiù della scrivente Società in qualità di Socio Ordinario e a tal fine si impegna a :
· provvedere al versamento della quota sociale annuale secondo le modalità richieste dalla Cassa;  

· versare i contributi per conto dei Soci Beneficiari  e dei Soci Aggregati per l’erogazione delle prestazioni assistenziali prescelte, secondo le modalità richieste dalla Cassa;
· allegare l’elenco dei Soci Beneficiari e  dei soci Aggregati con l’indicazione delle coperture assistenziali prescelte e a comunicare alla Cassa eventuali successive variazioni ;

ALLEGA

· elenco Soci Beneficiari e relative coperture assistenziali;
· elenco Soci Aggregati e relative coperture assistenziali.
In attesa di Vostra accettazione, porgiamo distinti saluti.

Li, _________________________________                             (timbro e firma)_________________________________

