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[bookmark: _Hlk65237264]SCHEDA DI ADESIONE AD HYGEIA MUTUA SANITARIA SOCIETÀ DI MUTUO SOCCORSO
ISCRIZIONE AL PIANO SANITARIO FAMILIARI DEI TITOLARI CONFESERCENTI
[bookmark: _Hlk96331097][bookmark: _Hlk96323128]Il sottoscritto/a Cognome _________________________ Nome ___________________________________ Data di nascita (gg/mm/aaaa) _____/_____/_______ Comune __________________________ prov ______ 
[bookmark: _Hlk65236109][bookmark: _Hlk65237629]C.F. |__||__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|               sesso   F |__|      M |__|
[bookmark: _Hlk96331997]Residente a _______________________________________________________ Cap __________ prov _____________
[bookmark: _Hlk96356775]Tel. _________________________________________ Cell. _______________________________________________ E-mail _______________________________________________________________________________________ titolare dell’omonima ditta o legale rappresentante/socio della società  ______________________________________
con sede in_____________________________________________________________________ prov    _____________
indirizzo __________________________________________________________________________________________ C.F./P.IVA ____________________________________email:________________________________________________

CHIEDE
di iscrivere al Piano Sanitario Familiari Titolari Confesercenti di HYGEIA Mutua Sanitaria Società di Mutuo Soccorso i seguenti componenti del proprio nucleo familiare e/o familiari fiscalmente a carico:

       coniuge/convivente more uxorio
[bookmark: _Hlk96332351]Cognome _____________________________________ Nome ____________________________________ 
Data di nascita (gg/mm/aaaa) _____/_____/_______ Comune __________________________ prov ______ C.F. |__||__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|               sesso   F |__|      M |__|
[bookmark: _Hlk96332570]Residente a _______________________________________________________ Cap __________ prov _____________
Tel. _________________________________________ Cell. _______________________________________ 
E-mail    _________________________________________________________________________________  
           FIRMA DEL CONIUGE/CONVIVENTE_____________________
     1° Figlio
Cognome _____________________________________ Nome ____________________________________ 
Data di nascita (gg/mm/aaaa) _____/_____/_______ Comune __________________________ prov ______
|__||__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|               sesso   F |__|      M |__|
Residente a _______________________________________________________ Cap __________ prov _____________
Tel. _________________________________________ Cell. _______________________________________ 
E-mail    _________________________________________________________________________________  
FIRMA DI UN GENITORE SE MINORE ____________
     2° Figlio
Cognome _____________________________________ Nome ____________________________________ 
Data di nascita (gg/mm/aaaa) _____/_____/_______ Comune __________________________ prov ______
|__||__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|               sesso   F |__|      M |__|
Residente a _______________________________________________________ Cap __________ prov _____________
Tel. _________________________________________ Cell. _______________________________________ 
E-mail    _________________________________________________________________________________  
FIRMA DI UN GENITORE SE MINORE____________
* Si pregano i genitori/curatori/tutori di firmare con proprio nome e cognome per conto dei minori/inabilitati/interdetti

Ai sensi e per gli effetti di quanto disposto dagli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445 e consapevole delle sanzioni penali di cui all’art. 76 del citato D.P.R. in caso di dichiarazioni mendaci e di formazione o uso di atti falsi, 
DICHIARA
(i) di essere in regola con il pagamento dei contributi associativi a Confesercenti;
(ii) di aver preso visione della Guida al Piano Sanitario Familiari dei Titolari Confesercenti e di conoscere il contenuto, le prestazioni ammesse, le esclusioni e i casi di non operatività della copertura.
FIRMA DEL TITOLARE __________________

Con la sottoscrizione della presente Scheda il coniuge o convivente more uxorio del Titolare, 
DICHIARA 
(iii) di conoscere ed accettare lo Statuto di Hygeia ed il Regolamento 
(iv) di essere consapevole che l’iscrizione ha validità un anno, senza tacito rinnovo 
(v) di aver letto l’informativa Privacy ex art. 13 e 14 del Reg. UE n. 2016/679 pubblicata sul sito istituzionale Hygeia.

Manifestazione del consenso (art. 7 Regolamento UE nr. 2016/679)

L’interessato/gli interessati dichiara di aver compreso l’informativa privacy e pertanto 

    Acconsente
    Non acconsente

al trattamento delle categorie particolari dei miei dati personali per la finalità indicata nella richiamata informativa 

    Acconsente
    Non acconsente

al trattamento dei propri Dati effettuato dal Titolare e dalle organizzazioni ad esso correlate per finalità commerciali (invio newsletter, attività promozionale anche tramite canali di comunicazione online: sito internet, web, mail marketing, newsletter, etc).


Luogo e data  ______________

FIRMA DEL CONIUGE/CONVIVENTE_________________

N.B. Allegare la tessera sanitaria ed un documento di identità in corso di validità del coniuge o del convivente more uxorio; allegare la tessera sanitaria dei figli per i quali si richiede l’iscrizione.


[bookmark: _Hlk514751907]HYGEIA MUTUA SANITARIA Società di mutuo soccorso
Via Nazionale, n° 60   00184 Roma   Tel. 06/47251    hygeia@confesercenti.it    hygeia@pecconfesercenti.it  www.hygeia.it  
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SCHEDA DI ADESIONE AD HYGEIA MUTUA SANITARIA SOCIETÀ DI MUTUO SOCCORSO


 


ISCRIZIONE AL 


PIANO SANITARIO FAMILIARI DEI TITOLARI CONFESERCENTI


 


Il sottoscritto/a Cognome 


_________________________ Nome ___________________________________ 


Data di nascita (gg/mm/aaaa) _____/_____/_______ Comune _____________


__________


___


 


p


rov ______ 


 


C.F. |__||__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 


              


sesso   F |


__


|      M |


__


|


 


Residente


 


a _______________________________________________________ 


Cap __________


 


prov ___


__________


 


Tel. ____________


_____________________________


 


Cell. __________________________


__________


___________


 


E


-


mail ____________________________________


____________________________________________


_


______


 


titolare


 


dell’omonima ditta o 


legale rappresentante


/


socio 


de


lla 


società


  


_________________________


_____


________


 


con sede in___________________________________________________


__________________ prov    ___


__________


 


indirizzo ________________________________________________________________________________


________


__


 


C.F./P.IVA


 


____________________________________


email:_______________


_________________________________


 


 


CHIEDE


 


di 


iscrivere al Piano Sanitario Familiari Titolari Confesercenti di HYGEIA Mutua Sanitaria Società di Mutuo Soccorso i 


seguenti componenti del proprio nucleo familiare


 


e/o familiari 


fiscalmente a carico


:


 


 


       


coniuge/convivente more uxorio


 


Cognome _______


______________________________ Nome ____________________________________ 


 


Data di nascita (gg/mm/aaaa) _____/_____/_______ Comune __________________________ prov ______ 


C.F. |__||__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|               sesso   F |__|   


   


M |__|


 


Residente


 


a _______________________________________________________ 


Cap __________


 


prov ___


__________


 


Tel. _________________________________________ Cell. _______________________________________ 


 


E


-


mail


   


 


_________________________________________________


________________________________


  


 


           


FIRMA 


DEL CONIUGE/CONVIVENTE


_________________


____


 


     


1°


 


Figlio


 


Cognome _____________________________________ Nome ____________________________________ 


 


Data di nascita (gg/mm/aaaa) _____/_____/_______ Comune __________________________ prov ______


 


|__||__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|               sesso   F |


__


|      M |


__


|


 


Residente


 


a _______________________________________________________ 


Cap __________


 


prov ___


__________


 


Tel. _________________________________________ Cell. __________________


_____________________ 


 


E


-


mail    _________________________________________________________________________________  


 


FIRMA


 


DI UN GENITORE


 


SE MINORE


 


____


______


__


 


     


2°


 


Figlio


 


Cognome _____________________________________ Nome ______________________________


______ 


 


Data di nascita (gg/mm/aaaa) _____/_____/_______ Comune __________________________ prov ______


 


|__||__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|               sesso   F |__|      M |__|


 


Residente


 


a _______________________________________________________ 


Cap __________


 


prov ___


__________


 


Tel. _________________________________________ Cell. _______________________________________ 


 


E


-


mail    _____________________________________________________________________


____________  


 


FIRMA DI UN GENITORE 


SE MINORE


______


___


___


 


* 


Si pregano i genitori/curatori/tutori di firmare con proprio nome e cognome per conto dei minori/inabilitati/interdetti


 


 




                                                                                                                                                HYGEIA MUTUA SANITARIA Società di mutuo soccorso   Via Nazionale, n° 60   00184 Roma   Tel. 06/47251      hygeia@confesercenti.it      hygeia@pecconfesercenti.it     www.hygeia.it                                                                                                                                                                                                                                                    SCHEDA DI ADESIONE AD HYGEIA MUTUA SANITARIA SOCIETÀ DI MUTUO SOCCORSO   ISCRIZIONE AL  PIANO SANITARIO FAMILIARI DEI TITOLARI CONFESERCENTI   Il sottoscritto/a Cognome  _________________________ Nome ___________________________________  Data di nascita (gg/mm/aaaa) _____/_____/_______ Comune _____________ __________ ___   p rov ______    C.F. |__||__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|                 sesso   F | __ |      M | __ |   Residente   a _______________________________________________________  Cap __________   prov ___ __________   Tel. ____________ _____________________________   Cell. __________________________ __________ ___________   E - mail ____________________________________ ____________________________________________ _ ______   titolare   dell’omonima ditta o  legale rappresentante / socio  de lla  società    _________________________ _____ ________   con sede in___________________________________________________ __________________ prov    ___ __________   indirizzo ________________________________________________________________________________ ________ __   C.F./P.IVA   ____________________________________ email:_______________ _________________________________     CHIEDE   di  iscrivere al Piano Sanitario Familiari Titolari Confesercenti di HYGEIA Mutua Sanitaria Società di Mutuo Soccorso i  seguenti componenti del proprio nucleo familiare   e/o familiari  fiscalmente a carico :             coniuge/convivente more uxorio   Cognome _______ ______________________________ Nome ____________________________________    Data di nascita (gg/mm/aaaa) _____/_____/_______ Comune __________________________ prov ______  C.F. |__||__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|               sesso   F |__|        M |__|   Residente   a _______________________________________________________  Cap __________   prov ___ __________   Tel. _________________________________________ Cell. _______________________________________    E - mail       _________________________________________________ ________________________________                  FIRMA  DEL CONIUGE/CONVIVENTE _________________ ____         1°   Figlio   Cognome _____________________________________ Nome ____________________________________    Data di nascita (gg/mm/aaaa) _____/_____/_______ Comune __________________________ prov ______   |__||__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|               sesso   F | __ |      M | __ |   Residente   a _______________________________________________________  Cap __________   prov ___ __________   Tel. _________________________________________ Cell. __________________ _____________________    E - mail    _________________________________________________________________________________     FIRMA   DI UN GENITORE   SE MINORE   ____ ______ __         2°   Figlio   Cognome _____________________________________ Nome ______________________________ ______    Data di nascita (gg/mm/aaaa) _____/_____/_______ Comune __________________________ prov ______   |__||__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|               sesso   F |__|      M |__|   Residente   a _______________________________________________________  Cap __________   prov ___ __________   Tel. _________________________________________ Cell. _______________________________________    E - mail    _____________________________________________________________________ ____________     FIRMA DI UN GENITORE  SE MINORE ______ ___ ___   *  Si pregano i genitori/curatori/tutori di firmare con proprio nome e cognome per conto dei minori/inabilitati/interdetti    

