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	IMPRESA EDILE
	
	
	

	
	(Ragione sociale)
	(Sede ed indirizzo)
	(tel./fax)

	ISCRIZIONE CASSA EDILE FROSINONE
	DAL :  …..…/……../……….……
	POSIZIONE N°: ……………

	TITOLARE O COLUI CHE CURERA' I RAPPORTI  IMPRESA - C.P.T.
	SIG. ………………………………………

	             DIPENDENTI DA SOTTOPORRE A SORVEGLIANZA SANITARIA 
                 ( Allegare, all’occorrenza, ulteriore elenco di lavoratori dipendenti.)

	N°
	MATRICOLA CASSA EDILE
	COGNOME E NOME
	DATA DI NASCITA
	MANSIONE

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	


	STRUTTURA SANITARIA

     IN CONVENZIONE
	………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………….

                                                                                                   (indirizzo)

	DATA  ACCERTAMENTI
	………………………………..

	 MEDICO COMPETENTE

             (se è già stato scelto)
	DOTT. ………………………………………………………………………………………………….

	
	
	
	

	(indirizzo)
	(CAP)
	(città)
	(Telefono-fax)




TIPOLOGIA DI SERVIZIO (barrare la casella che interessa)

	a)
	RICHIESTA DI ASSISTENZA COMPLETA  (Medico Competente Struttura Sanitaria convenzionata + accertamenti )

	b)
	RICHIESTA DEI SOLI ACCERTAMENTI DIAGNOSTICI (presso Struttura Sanitaria convenzionata)  


La sottoscritta Impresa Edile dichiara che gli adempimenti del CCNL e dell'integrativo provinciale vengono regolarmente eseguiti presso la Cassa Edile di Frosinone e che i dati relativi ai lavoratori dipendenti in elenco sono conformi alle registrazioni sui Libri paga dell'Impresa.

TRATTAMENTO DATI PERSONALI

Io sottoscritto, ai sensi ed effetti del D. Lgs. 196/03 sulla tutela dei dati personali, acconsento al trattamento dei dati personali ed in particolare ad inserire, detenere, conservare e trasmettere negli archivi elettronici e cartacei del CPT, tutti i dati contenuti sul presente modulo. 
Il sottoscritto si assume la responsabilità relativamente a tutti i dati inseriti nel presente modulo. 
Ai sensi dell’art. 7, è data facoltà al sottoscritto di chiedere la cancellazione, la variazione, il blocco dei propri dati.



Data ……. / …… / ………           
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MODULO DI RICHIESTA "VISITE MEDICHE" E/O "RIMBORSI"





Compilare ed inviare a:   


 C.P.T. - VIA TIBURTINA, 4 - 03100 FROSINONE   O A MEZZO FAX  AL N° 0775/270895


(Sito: � HYPERLINK "http://www.cptfrosinone.it" �www.cptfrosinone.it�  -  e mail: � HYPERLINK "mailto:info@cptfrosinone.it" �info@cptfrosinone.it�   -   tel: 0775/8758322,3,5)








�





timbro e/o firma del richiedente
































