
Invia la Domanda di adesione compilata all’email: consulenza@cilanazionale.org,

oppure via Fax 06.6797661, oppure via posta normale all'indirizzo: Via Sant’Agata dei Goti, 4 - 00184 Roma.
DOMANDA DI ADESIONE

CODICE INPS







C.I.L.A.

CODICE FISCALE





Confederazione Italiana Lavoratori Artigiani









Via S. Agata dei Goti 4 – 00184 Roma

Il sottoscritto/a _________________________________________________________________________

Nato/a ___________________ Prov. ____ il _______________ nella qualità di ______________________

della Ditta ________________________________ con sede in ___________________________________

Prov. _____ via/piazza _________________________________________ n° _______ cap _____________

Tel.___________________Cell.____________________E-mail___________________________________

DICHIARA
di conoscere e di accettare lo Statuto della Associazione e di aderire alla medesima, assumendo, insieme con i diritti, gli obblighi conseguenti. In particolare s’impegna a versare i contributi associativi. Per l’anno ........... versa il contributo di euro 100,00 per la tessera associativa, sul conto  IT50N0832703211000000005965 intestato  a CILA.

DELEGA
l’INPS, ai sensi di quanto previsto dall’art. 11 della legge 2 marzo 1968, n° 334 e successive modificazioni e dalla legge 4 giugno 1973 n° 311, a riscuotere i contributi associativi nelle misure e nelle forme determinate dagli Organi statutari della predetta Associazione, con le stesse modalità e alle scadenze previste per la riscossione dei contributi obbligatori stabiliti dalla legge.

Il sottoscritto è consapevole che la presente delega:


ha validità annuale;


si intende tacitamente rinnovata di anno in anno;


che l’eventuale revoca, esplicitamente formulata, ha effetto dal 1° gennaio dell’anno successivo, a condizione che essa pervenga entro il 30 settembre alla sede INPS che ha in carico la sua posizione contributiva.

Il sottoscritto dichiara di aver ricevuto dalla predetta Associazione l’informativa sull’utilizzazione dei suoi dati personali ed aziendali, ai sensi dell’art. 10 della legge 196/2003, e che acconsente al trattamento degli  stessi per tutte le finalità previste dallo Statuto dell’Associazione, anche per quanto concerne i dati riguardanti l’iscrizione sindacale comunicati all’INPS.

Consente inoltre all’INPS:

1. il trattamento degli stessi per i propri fini istituzionali e per gli adempimenti degli obblighi previ-sti dalla legge e dalla convenzione con la succitata Associazione;

2. il trasferimento dei dati in Paesi esteri (per i casi in cui si tratti di pratiche da trattare all’estero);

3. l’eventuale trattamento dei dati stessi da parte di altri soggetti incaricati dall’INPS.

Non consente quanto indicato nei punti _________________ .

DELEGA INOLTRE
l’INAIL, ai sensi delle medesime disposizioni di legge, a riscuotere i relativi contributi associativi ai sensi di quanto previsto dall’art. 11 della legge 2 marzo 1968, n° 334 e successive modificazioni e dalla legge 4 giugno 1973 n° 311, nelle misure e nelle forme determinate dagli Organi statutari della predetta Associazione, con le stesse modalità e alle scadenze previste per la riscossione dei contributi obbligatori stabiliti dalla legge.

Data ________________





FIRMA DELL’ASSOCIATO

TIMBRO DELL’ASSOCIAZIONE 

 

_____________________________________









          FIRMA DEL RESPONSABILE

                                                                                                                      _______________________________________
