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Fondo Integrativo Sanitario per 
i Dipendenti del Gruppo ENEL 

 

Dichiarazione di responsabilità per VARIAZIONE DATI ANAGRAFICI 
 
Il/la sottoscritto/a ................................................................................................................................................................................. nato/a 
  a ................................................................................................... il ..................................   residente a (indicare: città, via e numero civico, C.A.P.) 
......................................................................................................................................................................................................................
 Codice Fiscale |     |     |     |     |     |     |     |     |     |     |     |     |     |     |     |     |   Telef.fisso ________________________________ 
 
Cellulare. ...................................................... e-mail ____________________________________________________________________________________ 
 
in qualità di: 
□ Socio ordinario/Socio Straordinario/Socio Aggregato 
□ Procuratore Legale: 
□ Tutore 
□ Amministratore di sostegno 

 
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, per il Socio Ordinario/Aggregato/Straordinario __________________________________________________________________________________________ 
Codice Fiscale |     |     |     |     |     |     |     |     |     |     |     |     |     |     |     |     |, Iscritto al Fondo Integrativo Sanitario per i Dipendenti del Gruppo 
Enel (“FISDE”), 
  
□ L’indirizzo mail, attraverso il quale far pervenire le Vostre comunicazioni nonché l’indirizzo mail relativo all’Utenza (recupero automatico della password), è il 

seguente: _____________________________________________________________________________________; 
□ Il proprio recapito telefonico in sede fissa è ______________________________________ e che il proprio numero di cellulare è 

____________________________________________; 
□ Che la propria residenza è attualmente ubicata in ______________________________________________________ (Prov. ______) alla Via/Viale/Corso 

___________________________________________________________ civ. n. ______________ C.A.P. _______________; 
□ Che il proprio codice IBAN è il seguente: 

|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____| 
intestato a __________________________________________________________________________________________________________________ 
(si ricorda che i soci ordinari ed i soci aggregati, ovvero i dipendenti in servizio attivo, provvedono alla variazione del codice IBAN attraverso le 
aziende di appartenenza che, mensilmente, aggiornano per via telematica i dati anagrafici). 

 
Il/la sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente ogni variazione dei dati relativi alla propria residenza, al recapito telefonico, ai dati bancari ed 
al proprio indirizzo mail, ed allega copia del proprio documento di identità in corso di validità 
 

Tale modulo, compilato e firmato, dovrà essere inserito nel Suo Spazio Posta (Area Riservata - Icona gialla) e/o inviato a mezzo posta a 
FISDE – Via Nizza, 152 – 00198 – Roma. 

 
 
 

   
                 Data       Firma 
 

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.  
 

 
 

   
                 Data       Firma 
 
 


