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Fondo Integrativo Sanitario per i 
Dipendenti del Gruppo ENEL 

 
DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITA’ COMPOSIZIONE NUCLEO FAMILIARE E CARICO FISCALE 

 
 
Il/La sottoscritto/a cognome ………………………………………………………. Nome ......…………………………………………………………………… 

 
codice fiscale I_____I_____I_____I______I____I_____I_____I_____I_____I_____I_____I_____I_____I_____I______I______I 

 
Via …………………………………………………………………, n. …………, CAP ………… Città ………………………………………....................... 
 
Tel. Abitazione …………………………………. Tel. Ufficio …………………………………… Cellulare ………………………………………………. 
 
Ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 445/2000 e consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’articolo 76 dello stesso D.P.R. per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni 
non veritiere 
 
Dichiara che i dati personali dei componenti il proprio nucleo familiare sotto riportati sono stati dagli stessi preventivamente autorizzati al sottoscritto alla trasmissione 
per le finalità dichiarate: 
 
 
1.  cognome ………………………………………………………....................nome ……………………………………………………………… 
 
codice fiscale I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I grado di parentela …………………………………………. 
 
Data matrimonio ……/……/………. Fiscalmente a carico dal ……/……/……….    Fiscalmente a carico NO  
 
2.  cognome ………………………………………………………....................nome ……………………………………………………………… 
 
codice fiscale I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I grado di parentela …………………………………………. 
 
Fiscalmente a carico SI’ NO 
 
3.  cognome ………………………………………………………....................nome ……………………………………………………………… 
 
codice fiscale I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I grado di parentela …………………………………………. 
 
Fiscalmente a carico SI’    NO 
 
4.  cognome ………………………………………………………....................nome ……………………………………………………………… 
 
codice fiscale I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I grado di parentela ………………………………………… 
 
Fiscalmente a carico SI’    NO 
ED ALLEGA COPIA DEL PROPRIO DOCUMENTO DI IDENTITA’ E DEI CODICI FISCALI DEI FAMILIARI E/O TESSERE SANITARIE. 
 
Distinti saluti 
 

…………………………. lì ………/………/……………..                                      ……….................................................................................. 
Il Socio (FIRMA LEGGIBILE) 

 
CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI artt.6,7,8 e 9 Regolamento UE 2016/679 

Il sottoscritto presa visione dell’Informativa Generale Privacy (presente sul sito internet del FISDE) che dichiara di aver letto, esprime il proprio consenso, in maniera consapevole, affinché i propri dati 
personali siano oggetto di trattamento e comunicazione secondo le modalità, finalità e nei limiti di cui alla sopra richiamata informativa.  

   

            Luogo e Data                   Firma 

 
N.B. Il FISDE si riserva di effettuare verifiche successive sull’esattezza dei dati forniti. In caso di dichiarazione mendace al Socio verrà anche applicato quanto previsto 
dall’Art. 8 dello Statuto (Perdita della qualifica di socio) 


