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CASSA INTEGRATIVA INDENNITA’ MALATTIA

 LAVORATORI AGRICOLI MODENA

Via E. Diena, 5 – 41122 Modena – tel 059/310051
e-mail: ciimla@ciimla.it

                                                                                                                     Pec: ciimla@legalmailit C.f. 80007630363
	Io sottoscritto

	nato a                                                                    prov.                 il                                    sesso  (M)  ( F)              

	nazionalità                      codice fiscale                                            

	residente a                                                                        prov.                        CAP

	indirizzo                                                                        telefono                


CODICE FISCALE FIGLIO (per congedo parentale) …………………………………………………………………………

IBAN…………………………………………………………....................................................................
DOMICILIO PER INVIO (da compilarsi solo se diverso dalla residenza):
	indirizzo                                                                        


CHIEDO l’indennità integrativa economica di:

	( MATERNITA’ OBBLIGATORIA
	( CONGEDO PARENTALE

	Allegare:

1. Copia busta paga

2. Copia liquidazione INPS
	Allegare:

1. Copia busta paga

2. Copia liquidazione INPS per almeno 78 giorni nei 12 mesi precedenti la domanda


DICHIARO sotto la mia personale responsabilità di essere assunto in qualità di:

( Operaio a tempo indeterminato

(O.T.I.)

            ( Operaio a tempo determinato

(O.T.D.)

ANTICIPO DITTA 

SI (  

NO (
 (Si prega di specificare l’esatta intestazione della ditta iscritta ai ruoli INPS per tale anno)

     Ditta iscritta ai ruoli INPS                    Terreno in Comune di                     Indirizzo 
…………………………………..        ………………………………….     …………………….

Firma leggibile………………………………………………………

Timbro del patronato o della organizzazione sindacale   

Spett.le C.I.I.M.L.A.
	Io sottoscritto

	nato a                                                                    prov.                 il                                 sesso(M- F)              

	residente a                                                                        prov.                        CAP

	indirizzo                                                                        telefono


INFORMATIVA CON CONSENSO PRIVACY
Gentile Cliente, per fornirLE i servizi di liquidazione da LEI richiesti, la Cassa Integrativa Indennità Malattia Lavoratori Agricoli (abbreviata in C.I.I.M.L.A.), in qualità di Titolare del trattamento, ha necessità di utilizzare alcuni dati che La riguardano e per questo le chiediamo il consenso. 

Si tratta di dati comuni (come, ad esempio, nome, cognome, residenza, data e luogo di nascita, periodi di infortunio e/o malattia, importi di liquidazione) che Lei stesso od altri soggetti (associazioni di categoria del settore) ci fornite indispensabili per fornirLE i servizi richiesti al fine di elaborare il prospetto di liquidazione delle indennità di MALATTIA o di INFORTUNIO. 

Il conferimento di questi dati è in necessario per la gestione della pratica di liquidazione. In assenza di tali dati non saremmo in grado di fornirLE correttamente le prestazioni richieste; il rilascio facoltativo di alcuni dati comuni ulteriori (recapito telefonico fisso e mobile e indirizzo di posta elettronica) può, inoltre, risultare utile per agevolare l’invio di avvisi e comunicazioni di servizio o per richiederLE chiarimenti per le finalità di liquidazione previste dal regolamento associativo.

I dati saranno trattati con idonee modalità e procedure, anche informatiche e telematiche, solo dal personale incaricato dalla C.I.I.M.L.A..
I dati così acquisiti non saranno soggetti di diffusione, potranno essere comunicati ad Enti collegati ai fini previdenziali e assistenziali, nonché a società terze (istituti di credito ecc.) per i fini connessi alla liquidazione richiesta. 

I suoi dati saranno conservati per un periodo di 10 anni, secondo i termini previsti per la conservazione delle scritture contabili (art. 2220 cc), salvo casi di contestazione giudiziale fino alla risoluzione definitiva.
QUALI SONO I SUOI DIRITTI La normativa sulla privacy (artt. 7-10 D. Lgs. 196/2003) Le garantisce il diritto ad accedere in ogni momento ai dati che La riguardano, a richiederne l’aggiornamento, l’integrazione, la rettifica o, nel caso i dati siano trattati in violazione di legge, la cancellazione. 

Titolare del trattamento dei Suoi dati comuni e sensibili è la Cassa Integrativa Indennità Malattia Lavoratori Agricoli (abbreviata in C.I.I.M.L.A.), con sede in Via Diena 5– 41100 Modena. Potrà inoltrare le sue richieste al seguente indirizzo e-mail: ciimla@ciimla.it  
Il dichiarante, inoltre, attesta che le notizie e i dati indicati nel presente modulo sono conformi al vero, nella piena consapevolezza della propria responsabilità in ambito civile e penale, ai sensi dell’art. 76 del DPR 445/2000, per la trasmissione di dichiarazioni mendaci, di formazione o uso di atti falsi ai fini di ottenere un vantaggio o profitto indebito.
	Luogo e data


Firma leggibile………………………………………………………


Riservato all’ufficio

	Domanda presentata in data

	N° protocollo

	Definita in data

	


