
   
 

  

 

SCHEDA DI ADESIONE 
 

__/__sottoscritt   _________________________________________________________________________________________________________________ 

nat_a________________________________________________________________________________ prov.__________ il ________/_____/___________ 

Cod.Fiscale________________________________________________________________  Matr.INPS____________________________________________ 

Cod.INAIL _______________________________________ Cod. PAT _____________________________________________________________________ 

in qualità di____________________________________________________ con sede  a _________________________________________ prov._____ 

Via/Piazza _________________________________________________________________________________________N°_____cap__________________ 

Partita Iva_________________________________________ esercente l’attività ________________________________________________________ 

CCNL applicato _________________________________________________________________________________________________________________ 

N. dipendenti ___________ (contratto a tempo pieno ________ , contratto part -time - fino a 20 ore settimanali - _________) 

DICHIARA 

di aver preso atto nel CCNL di riferimento del sistema di contribuzione a favore degli Enti Bilaterali,  

  

DICHIARA 

di voler applicare le aliquote del CCNL di riferimento………….…………. 
 
di applicare le aliquote di E.Bi.Conf. per :   la bilateralità* 
 

         il Fondo Sanitario 
 
* aliquote applicate per la bilateralità pari al valore dell’1% del lordo in busta paga, ripartito in misura dello 0,70% a carico dell’azienda e dello 0,30% a car ico del 
lavoratore. 

  

 
 

                                                                                                                                          Firma Titolare o Legale Rappresentante 
 

Data ____/____/202__                                                      _____________________________ 
 

    

 


