DOMANDA DI ISCRIZIONE ALLA FONDAZIONE F.I.M.P.
(da spedire per Raccomandata A/R ovvero consegnata a mano alla Presidenza)
Si ricorda che l’iscrizione è idonea a produrre effetti dal giorno in cui la Fondazione avrà contezza del versamento.

RACCOMANDATA A.R. 

Spett.le FONDAZIONE F.I.M.P. – 

FONDO INTEGRATIVO DI

MUTUALITÀ PEDIATRICA

Via Carlo Bartolomeo Piazza, 30
00161 - Roma
Il/La sottoscritto/a__________________________________________________________________________

nato/a, a _____________________________________________________ (____) il |__|__|__|__|__|__|__|__|

Città 





           prov.           gg       mm           anno

residente a ____________________________ _____ (______) __________________________________ ___

Città



prov.


via/piazza/corso 

     n.ro
codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| cell. __________________________________
recapito tel. ______/________________ fax ______/____________ e-mail _____________________________
P. IVA (se in possesso) individuale: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__||__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

DICHIARA

(ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000)

Di essere aver iniziato l’attività professionale in data |__|__|__|__|__|__| in qualità di:

             mm               anno

􀂉 pediatra di famiglia convenzionato con il SSN iscritto al sindacato FIMP

􀂉 pediatra di famiglia convenzionato con il SSN non iscritto al sindacato FIMP
Inoltre, con la compilazione del presente modulo, dichiara di aver ricevuto dalla FONDAZIONE FIMP l'informativa di cui all'art. 13 del D.Lgs. 196/2003, e di averne comunque preso visione e fornisce il consenso al trattamento dei dati personali da parte della FONDAZIONE FIMP anche con riferimento a quelli di cui al presente modulo di adesione.
CHIEDE

per quanto sopra, di essere iscritto/a alla Fondazione F.I.M.P. secondo le modalità di cui all’allegato B.
Allega alla presente i seguenti documenti:

􀂉 certificato di nascita

􀂉 certificato di residenza

􀂉 stato di famiglia

􀂉 certificato di iscrizione all'Albo dei medici
(In luogo dei documenti richiesti può essere compilata la dichiarazione sostitutiva di certificazione ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000, Allegato A)
Data ______/______/_________ Firma _________________________________________________ *

*(Allegare copia di un valido documento di identità in fronte-retro (art. 38, comma 3 del D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000)

ALLEGATO A

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(art. 46 del D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000)

DA COMPILARE ESCLUSIVAMENTE SE NON VENGONO ALLEGATI I DOCUMENTI RICHIESTI A CORREDO DELLA DOMANDA DI ISCRIZIONE

Il/La sottoscritto/a ___________________________________________________________________________
consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni, sotto la sua personale responsabilità:

DICHIARA

1. di essere nato/a a (prov.______) il ______/______/___________

2. di essere residente a (prov. _____) Via

n.ro ________ c.a.p. |__|__|__|__|__|

3. che il suo stato di famiglia risulta essere così composto:

(Compilare la presente sezione anche nel caso in cui chi richiede l’iscrizione sia l’unico componente del nucleo familiare)
Cognome e nome 
Grado di parentela 
Luogo di nascita 
Data di nascita

1. _______________
_______________
______________

_____________

2. _______________
_______________
______________

_____________

3. _______________
_______________
______________

_____________

4. _______________
_______________
______________

_____________

5. _______________
_______________
______________

_____________

6. _______________
_______________
______________

_____________

7. _______________
_______________
______________

_____________

4. di essere attualmente 􀂉 iscritto/ 􀂉 non iscritto al Sindacato FIMP della provincia di _________________________ a far data da|__|__|__|__|__|__|
            mese              anno
(compilare solo in caso di trasferimento da altro Sindacato)

5. di essere stato, in precedenza, iscritto al Sindacato_________________________ 
dalla data ______/______/_________

Data ______/______/__________ Firma _____________________________________

N. B.: Il modulo di iscrizione e la dichiarazione sostitutiva di certificazione devono essere entrambi firmati e corredati dalla copia fronte-retro di un valido DOCUMENTO D’IDENTITA’.
ALLEGATO B
MODALITÀ DI PAGAMENTO QUOTA ISCRIZIONE E SERVIZI

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________________________

nato/a, a _____________________________________________________ (____) il |__|__|__|__|__|__|__|__|

Città 





           prov.           gg       mm           anno

residente a ____________________________ _____ (______) __________________________________ ___

Città



prov.


via/piazza/corso 

     n.ro

codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

1. avendo compilato la richiesta di iscrizione alla FONDAZIONE FIMP perfeziona la pratica con il presente impegno al pagamento continuativo, salvo disdetta da effettuarsi entro il 31 ottobre di ogni anno a valere dal 1° gennaio dell’anno successivo a quello della disdetta, tramite bonifico bancario da effettuarsi, il primo, entro e non oltre cinque giorni lavorativi a far data dalla sottoscrizione del modulo di iscrizione alla FONDAZIONE FIMP, e i successivi entro il 10 dicembre di ogni anno, secondo le seguenti modalità:
2. 􀂉 ISCRITTO AL SINDACATO FIMP.

A
􀂉 ISCRIZIONE ALLA FONDAZIONE FIMP


€     1,00 ANNUI

A1
􀂉 QUOTA PER COPERTURA ASSICURATIVA E SERVIZI
€ 600,00 ANNUI
3. 􀂉 NON ISCRITTO AL SINDACATO FIMP
B
􀂉 ISCRIZIONE ALLA FONDAZIONE FIMP


€ 800,00 ANNUI

B1
􀂉 QUOTA PER COPERTURA ASSICURATIVA E SERVIZI
€ 600,00 ANNUI

PERTANTO, ESSENDO 􀂉 ISCRITTO/ 􀂉 NON ISCRITTO AL SINDACATO FIMP SI IMPEGNA A EFFETTUARE BONIFICO BANCARIO IN UNICA SOLUZIONE E UNICO BONIFICO PARI A EURO 601,00 ANNUI, PER L’ANNO 2010, SUL CONTO CORRENTE FONFAZIONE FIMP N. 1170001115, UGF Banca SpA Ag. Guidonia Montecelio, ABI 3127 – CAB 39150  - CIN: P - IBAN: IT 16 P 03127 39150 CC1170001115.
