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Come iscriversi

Per effettuare l'iscnzione. 'Azienda deve pnma di tutto se
Registrazione On Line.

4 :

a procedura di

Avvialz rocedura

di Registrazione On Line

La Registrazione prevede la stampa del Medulo di Adesione che, timbrato &
firmato deve essere inviato a mezzo posta a

FasiOpen
Viale Beethoven, 11
00144 Roma

Completate con esito positivo le operazioni di venfica delle informazioni
fomite, I'Ufficio Anagrafice di FasiOpen inviera all'Azienda una email
contenente, olire al Cedice e alla Password attnbuiti per 'accesso all'Area
Riservata del sito, le istruzioni per procedere all'iscnzicne dei propn laveraton
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Il sistema propone sempre il
mese successivo, proseguire

comungue e contattare il Fondo
per modificare la decorrenzadi =

MODULO REGISTRAZIONE AZIEHSTaUIL =l Avanti 4 Annulla
Data Inizio assistenza richiesta [{H ]|.|:|3 | [2017 |
Contratto Collettivo di Lavoro Applicato | CCHNL Trasporio Ae |

FILT-CGIL, FIT-CISL, UILT, UGLATA, FAIRO
Firmatari del suddetto Contratto di Lavoro: &

(clicea qui per elenco)

INSERIRE MANUALMENTE
La richiesta viene effettuata in riferimento a: | Contratto Collettivo v |
Eventuale provenienza da alire forme di . o
Poirerme i ®si Ono  Quale? [ACCORDO FAIRO ]
DIMENSIONE AZIENDALE
N. lavoratori (esclusi Dirigenti) 1500 ] INSERIRE MANUALMENTE

LA DIREZIONE DEL PERSONALE E/O LA DIREZIONE AMMINISTRATIVA SI TROVANO A

Indirizzo (Via,Piazza,...) IVIA VICENZA, 23 |
Provincia | ROMA v |

Localita’ |ROMA v| cap
CONTATTI

Telefono [0649252186 |

Inditizzo E-mail ILTALAMO@FASLIT |

Indirizzo E-mail PEC |PEC@AZIENDA.IT |

Persona da contatiare [LUIGI TALAMO ]

CONFERMIAMO DI AVER LETTO L'INFORMATIVA Al SENSI DEL D.L. 196703 SULLA PRIVACY, PRESENTE SUL SITO
WWW.FASIOPENM.IT, E, CON RIFERIMENTO ALL'ARTICOLO 13, ESPRIMIAMO IL NOSTRO COMNSENSO AL
TRATTAMENTO .
DEI NOSTRI DATI PERSONALI DA PARTE DEL FASIOPEN (GESTIONE SANITARIA APERTA), NELLA SUA QUALITA
DI TITOLARE DEL TRATTAMENTO, CON LE MODALITA E NEI LIMITI DI CUIALLA RICHIAMATA INFORMATIVA,

Consensa Trattamento Dati

@ Accetto O‘ MNon Accetto

[ Avanti Elannuna



FasiOpen

FONCO Aperto di Assistenza Sanitaria Integrativa

MODULO REGISTRAZIONE AZIENDA [Eavant L indietro

Scegliere le Categorie di appartenenza dei Lavaoratori dichiarando anche eventuale numero dei componenti
di una data Categoria alla quale verra’ associato MESSUMN PIANC SANITARIO

Dimensione Aziendals 500 *
Hum

Categoria e Piano Sanitaric Nota

OPERAIO | Fianc Sanitaric A =] |

IMPIEGATO Piano Sanitario B I |

QUADRO Pianc Sanitario C [=] |
R [ e S
e S
et | Seleziona = |

Messaggio dalla pagina Web ﬁ

==

% Attenzione si stanno associando le sequenti categorie :
OPERAIC N, Lavoratori: 300 Pianc Sanitaric A
IMPIEGATO M. Lavoratori: 150 Pianc Sanitanc B
QUADRD M. Lavarator: 50 Piano Sanitario C
Proseguire con la registrazione?

| ok || Annuia




FasiOpen

Fondo Aperto di Assistenza Sanitaria Integrativa

CONFERMA DATI REGISTRAZIONE [‘ﬂntermﬁ L-'_Jlnuziieln:r
Partita 'WA/Codice Fizcals 01234567390
Ragione Sociale - -
Cata Inizio Assistenza Richiesta | ]

Contratto Collettryo di Lavoro

Applicato C.CMNL TASFORTO AEREQ

Firmatar| del suddettc Contratto di
Lavoro

La richiesta viene effettuata in

FiterihEnlo A CONTRATTO COLLETTIVG
Eventusle provenienza de altre

forme di Azszisienza Sanitaria

DIMEN SIONE AZIENDALE

Humern Dipendenti a00

Lista associarione dei piani sanitari alle propne categorie

Categoria Ham. Lav. Piano Sanitarno Nots
COPERAID 300 Piano Sanitario A

IMPIEGATC 150 Fiano Sanitario B

QUADRO 50 Piano Sanitario C

LA DIREFIONE DEL PERSONALE E'D LA DIREFIONE AMMINISTRATIVA SITROVAND A

indirizzo VIAVICEMNZA 23

Provincia =] ¥

Localita ROMA Cap oo19s
CONTATTI

Telefono | S —_—

Indirizzo E-mail |- a—g--

Inidtirizzo E-mall PEC P m—

Persona da contattare = -

Per motivi di gsicurezza inserire il codice di verifica presente nellimmagine 2Um9hN|

Q [Elconterma Elindietro




