
DOMANDA DI ADESIONE ALLA FORMA DI ASSISTENZA AGGIUNTIVA PER ANASTE FAMIGLIA 

	(anagrafica	da	compilare	sempre)	

- visto l'accordo sottoscritto tra Associazione AASSOD ed ANASTE in forza dell’art. 104 del CCNL di riferimento, avente ad oggetto l’istituzione e
gestione del piano “Fondo Sanitario Integrativo per ANASTE” con contributo associativo annuo pari a € 144,00 (€ 12,00 mensili), dedicato ai
lavoratori delle imprese associate ad Anaste (datori di lavoro) quali beneficiari delle relative coperture mutualistiche, previa adesione del datore di
lavoro ad ASSOD, con possibilità di adesione su base volontaria a forme di assistenza aggiuntive per il nucleo familiare;
- considerato che il datore di lavoro Associato Anaste ha sottoscritto domanda di adesione ad ASSOD, unitamente al piano “Fondo Sanitario
Integrativo per ANASTE”, in forza del quale è stata istituita l’assistenza sanitaria integrativa a favore dei lavoratori dipendenti ivi indicati (in
conformità al rispettivo CCNL, art. 104)

Chiedo volontariamente di aderire alla Forma di assistenza Aggiuntiva: 

□ Estensione Coniuge/Convivente
(Contributo associativo aggiuntivo annuo € 120,00) - A carico integrale del lavoratore

□ Estensione Figli
(Contributo associativo aggiuntivo annuo € 120,00) -  A carico integrale del lavoratore

Accetto il "Piano sanitario destinato ai Dipendenti delle Aziende aderenti all’Associazione ANASTE e relativi nuclei familiari" di cui ho avuto copia e 
che dichiaro di conoscere, per averli già letti. 

 Data________________  Firma ______________________ 

Io Sottoscritto/a 

 Codice Fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Cell. E-mail

Il sottoscritto dichiara di impegnarsi a versare i contributi previsti dal Regolamento tramite sottoscrizione di delega per la trattenuta del contributo in 
forma rateale (in dodici mensilità) tramite il proprio datore di lavoro.  
Il sottoscritto dichiara di accettare integralmente la Forma di assistenza aggiuntiva prescelta di cui ho avuto copia e che dichiaro di 
conoscere, per averla già letta, accettando sin d’ora tutte le eventuali variazioni che dovessero essere apportate in futuro.

      Firma _______________________ 

AUTOCERTIFICAZIONE  NUCLEO FAMILIARE 
preso atto dell’informativa fornita ai sensi dell’art. 13 del Decreto Legislativo n. 196 del 30 giugno 2003, e successive 
modifiche ed integrazioni, esprimo il consenso, ai sensi degli artt. 23 e 26 del predetto decreto legislativo al trattamento e alla 
comunicazione dei dati personali secondo quanto riportato nella stessa informativa.  Il consenso è in particolare reso con 
riferimento alle comunicazioni della Associazione ASSOD nei confronti dei propri consulenti e/o soggetti esterni con specifici 
incarichi; istituti bancari, postali, a società che forniscono servizi collaterali, per la gestione di incassi relativi al pagamento dei 
contributi associativi e pagamenti derivanti dall’erogazione dei rimborsi; soggetti e Enti aventi finalità mutualistiche o sociali o 
culturali o sindacali, comunque per scopi di solidarietà; società il cui capitale sia detenuto in quota parte, prevalentemente a 
maggioranza del sodalizio. Il consenso è pure reso con riguardo all’acquisizione dei dati sensibili e di quelli connessi alla salute, 
necessari per la valutazione delle domande di rimborso (diagnosi, prescrizione medica, fotocopia della cartella clinica, etc). 

Inoltre DICHIARO SOTTO LA MIA RESPONSABILITA’ 

che il proprio nucleo familiare avente diritto è così composto: 

Grado di 
parentela (1) 

Nominativo 
Familiare 

Data di 
nascita 

Luogo di nascita/ 
Comune/Provincia 

Carico 
Fiscale 

(si/no)(2) 
Firma del 

Familiare (3) 

Codice Fiscale Professione 

Codice Fiscale Professione

Codice Fiscale Professione 

Codice Fiscale Professione 

(1) Specificare se coniuge, convivente, figlio/a.

(2) Indicare se a carico fiscale del lavoratore (SI/NO)

(3) Con la firma il familiare intende accordato il proprio consenso al trattamento dei dati personali, così come specificato.
Per I figli minorenni non occorre la firma degli interessati, il consenso è espresso con la firma del socio.

Data__________________  Firma_______________________



DELEGA PER LA TRATTENUTA DEL CONTRIBUTO ASSOCIATIVO	

Autorizzo l’Ente sopra indicato a trattenere annualmente la somma, per l’eventuale quota parte a mio carico, 
corrispondente alle forme di assistenza scelte, frazionata in 12 (dodici) mensilità 

Mi impegno a pagare il relativo contributo associativo annuo previsto, dopodiché l’iscrizione si riterrà 
tacitamente rinnovata dal 1 gennaio al 31 dicembre di ogni anno, ove non intervenga revoca per iscritto entro la 
data del 30 settembre a mezzo raccomandata, salvo quanto previsto nelle norme attuative del piano sanitario 
integrativo per Anaste sottoscritto dal Datore di lavoro.

     Data ___________________ Firma _____________________ 

Io Sottoscritto/a Data assunzione 

Nato a Il 
 Codice Fiscale 
|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Residente in via 
CAP Città Prov 
Domicilio (se diverso da residenza) 
CAP Città Prov 
N° tel. Cell. E-mail
Luogo di lavoro in via 
CAP Città Prov 

Quota annua a mio carico  € 120,00 £ Estensione Coniuge / Convivente € 120,00 
£ Estensione Figli € 120,00  Quota annua a mio carico  € 120,00 
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INFORMATIVA PER GLI ADERENTI ALLA CASSA ASSOD AI SENSI DEGLI ARTT. 13 E 14 DEL REGOLAMENTO UE N. 
2016/679 

AASSOD Associazione per l’Assistenza Sanitaria, Sociale e Odontoiatrica (di seguito, “AASSOD”), in qualità di Titolare 
del trattamento dei dati, La informa che, ai sensi degli articoli 13 e 14 del Regolamento UE n. 2016/679 e successive 
modifiche ed integrazioni, i dati oggetto di trattamento saranno trattati come segue: 

1. BASE GIURIDICA E FINALITÀ’ DEL TRATTAMENTO DEI DATI
La base giuridica del trattamento dei dati è costituita dall’iscrizione della Sua persona tramite il Suo datore di lavoro ad
AASSOD.
La informiamo che i dati personali, richiesti o acquisiti, eventualmente anche relativi alla Sua salute, biometrici,
genetici o giudiziari, che La riguardano, saranno trattati da AASSOD al fine di erogare prestazioni di assistenza sanitaria
e odontoiatrica, indennizzi in caso di morte, invalidità o diagnosi di gravi patologie, nonché per assolvere obblighi di
legge.

2. MODALITÀ DEL TRATTAMENTO E TEMPI DI CONSERVAZIONE DEI DATI
I dati saranno trattati da AASSOD - Titolare del trattamento - con modalità e procedure, che comportano anche l’ausilio
di mezzi elettronici o comunque automatizzati, necessari per fornirLe i servizi da Lei richiesti o in Suo favore previsti e nel
rispetto delle misure di sicurezza adottate. In AASSOD, i dati saranno trattati da tutti i dipendenti e collaboratori
nell’ambito delle rispettive funzioni e in conformità delle istruzioni ricevute, sempre e solo per il conseguimento delle
specifiche finalità indicate nella presente informativa e in osservanza alle disposizioni di legge vigenti.
Per talune attività, inoltre, AASSOD si potrà avvalere di soggetti di fiducia - operanti talvolta anche all’estero - che
svolgono per suo conto compiti di natura tecnica e organizzativa. I dati saranno conservati per un periodo di tempo
compatibile con l’assolvimento degli obblighi di legge e di quelli contrattuali, nonché con l’iter di archiviazione delle
pratiche.

3. COMUNICAZIONE E DIFFUSIONE DEI DATI A SOGGETTI TERZI
Al fine di realizzare quanto previsto nell’ambito degli scopi statutari, nonché di quelli ad essi connessi e strumentali,
AASSOD potrà comunicare i predetti dati personali a soggetti e società esterni, che forniscono servizi strettamente
connessi e strumentali alla propria attività in qualità di Responsabili o di Titolari autonomi del trattamento, per lo
svolgimento delle finalità indicate nella presente informativa.
In particolare, i dati potranno essere comunicati a:
- Compagnie di assicurazione incaricate dell’erogazione della prestazioni di AASSOD;
- Istituti bancari incaricati;
- Società incaricate della gestione dei servizi di Centrale Operativa e di Call Center delle richieste di rimborso;
- Soggetti incaricati dell’erogazione delle prestazioni statutariamente previste, (a titolo esemplificativo case di cura,

ospedali, laboratori, medici…) che svolgono attività connesse, strumentali e di supporto a quelle di AASSOD, ovvero
attività necessarie e funzionali all’esecuzione delle prestazioni o dei servizi richiesti;

- Fornitori di servizi amministrativi, contabili ed informatici.

I dati personali acquisiti non saranno soggetti a diffusione. 

4. TRASFERIMENTO DEI DATI ALL’ESTERO
I dati personali potranno essere trasferiti verso Paesi dell’Unione Europea e verso Paesi terzi rispetto all’Unione Europea,
sempre nell’ambito delle finalità indicate al punto 1. della presente informativa e nel rispetto delle norme e degli accordi
internazionali vigenti.

5. DIRITTI DELL’INTERESSATO (EX ARTT. 12 - 23 DEL REGOLAMENTO)
Il Regolamento conferisce all’interessato l’esercizio di specifici diritti, tra cui quelli di ottenere dalla Titolare la conferma
dell’esistenza o meno di propri dati personali e la loro comunicazione in forma intellegibile; di avere conoscenza
dell’origine dei dati, delle finalità e delle modalità su cui si basa il trattamento, nonché della logica applicata ai casi di
trattamento effettuato con l’ausilio di strumenti elettronici. L’interessato ha inoltre diritto di ottenere, se ne ricorrano i
presupposti di legge e secondo le modalità previste dal Regolamento, la cancellazione, la trasformazione in forma
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anonima o il blocco dei dati trattati in violazione di legge, nonché la rettifica dei dati personali inesatti o, se vi sia 
interesse, l’integrazione degli stessi; di opporsi, per motivi legittimi, al trattamento dei dati, di chiedere la limitazione del 
trattamento e di esercitare il diritto alla portabilità. L’interessato ha altresì diritto, quando ne ricorrano i presupposti, di 
rivolgersi all’Autorità Garante per la protezione dei dati personali per quanto di sua competenza.  

Per l’esercizio dei Suoi diritti, nonché per assumere informazioni più dettagliate circa i soggetti o le categorie di soggetti 
ai quali i dati sono comunicati o che ne vengono a conoscenza, potrà contattare la potrà rivolgersi all’Associazione 
AASSOD - Largo Chigi 5 - 00187 ROMA, al n. 011.431.3116 e/o all’indirizzo mail amministrazione@aassod.it. 

6. TITOLARE DEL TRATTAMENTO
Il Titolare del trattamento è “AASSOD – Associazione per l’assistenza sanitaria, sociale e odontoiatrica”, con sede legale
in Largo Chigi 5 - 00187 ROMA.

Consenso necessario 
Preso atto dell’informativa di cui sopra, il/la sottoscritto/a presta il Suo consenso, con la sottoscrizione del presente 
modulo, al trattamento dei propri dati personali per l’esecuzione dei servizi richiesti secondo le finalità di cui al punto 1 
dell’informativa medesima. Tale consenso è indispensabile e senza di esso non sarà possibile dare seguito a quanto 
richiesto o in Suo favore previsto. 

Luogo e data _______________________ Nome e cognome (in stampatello) ____________________________________ 

Firma _____________________________________ 
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