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FONDO DI ASSISTENZA SANITARIA Call Center 800 13 21 21

MODULO PER SOSPENSIONE CON CARICO_MOD.SOS

Compilare e inviarea  anagrafica@faschim.it

DATI ISCRITTO

CODICE FASCHIM COGNOME NOME

RECAPITO TELEFONICO

RICHIESTA DI MANTENIMENTO DELL’ISCRIZIONE DURANTE IL PERIODO DI SOSPENSIONE
Trovandomi in stato di “sospensione” dichiaro di voler mantenere attiva la mia condizione di iscritto a FASCHIM
contribuendo personalmente sia per la quota a carico iscritto, sia per quella normalmente a carico dell'impresa,
per il seguente periodo:

DAL (MESE E ANNO) AL (MESE E ANNO)

Attenzione: il mese di inizio e il mese di fine si intendono entrambi inclusi nel pagamento. Esempio: dal mese di aprile al mese di giugno, si intende la
copertura dal 1 aprile al 30 giugno.

Ricordiamo che in base all’art. 7.5 del Regolamento:

- il mese di inizio del carico contributivo deve corrispondere al mese di inizio della sospensione (verificare con I'impresa)

- il periodo di carico contributivo deve essere almeno la meta del periodo di sospensione (verificare il termine indicato dall'impresa)

Nel caso desideri prolungare ulteriormente il periodo di carico contributivo rispetto a quello segnalato sopra, devi inviare un nuovo modulo Sos.

PAGAMENTO DEI CONTRIBUTI TRIMESTRALI
Il pagamento dei contributi dovuti a FASCHIM sara trimestrale tramite bollettino bancario. | trimestri sono fissi e
I'associato dovra versare i contributi entro il 16 del mese successivo al trimestre per le mensilita che gli
competono del trimestre trascorso.
Nel caso volessi procedere con bonifico la causale viene riportata nella mail di avviso della scadenza contributiva.
Se non lo trova indica CODICE FASCHIM + SOSPENSIONE.

IL BOLLETTINO VERRA INVIATO VIA EMAIL.

Scrivi I'indirizzo Email in modo leggibile

INDIRIZZO E MAIL

S| PREGA DI INSERIRE TUTTE LE FIRME RICHIESTE

Data__/ / V Firma del dipendente iscritto principale
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