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       ALL’
U.O.C. GESTIONE E SVILUPPO

RISORSE UMANE E FORMAZIONE                                                                             

PEC: protocollo@pec.ospedalerc.it                                                                                    
  Protocollo              n° …………….  del  ….…………

MODULO PER LA MANIFESTAZIONE DI VOLONTA’ DI NON ADESIONE AL FONDO DI PREVIDENZA PERSEO-SIRIO
(Art.4,c.2,dell’Accordodel16/09/2021.sulla regolamentazione inerente alle modalità di espressione delle volontà di adesione al Fondo di previdenza complementare Perseo Sirio, anche mediante forme di silenzio-assenso)
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Con la presente, in attuazione di quanto previsto dall’art. 4, comma 2, dell’Accordo del 16/09/2021,
DICHIARA

Di aver ricevuto completa informativa in relazione all’accordo sulla regolamentazione inerente alle modalità di espressione delle volontà di adesione al Fondo di previdenza complementare Perseo- Sirio, anche mediante forme di silenzio-assenso, di averne preso visione e ricevuto copia e di conseguenza:
CHIEDE

Che il proprio nominativo non sia comunicato al FONDO PERSEO- SIRIO TRA GLI ADERENTI MEDIANTE SILENZIO-ASSENSO.
di acconsentire, ai sensi e per gli effetti di cui al D. Lgs n. 196/2003 e del Regolamento UE 2016/679 (GDPR), con la sottoscrizione del presente modulo, al trattamento dei dati personali secondo le modalità e nei limiti di cui all'informativa prevista dall’Avviso.
Luogo e  data 







             In Fede










      (firma leggibile)                                                                                                                                        
Il/La sottoscritto/a	,


nato/a a.............................................il ….........................,codice fiscale	,


dipendente a tempo indeterminato del G.O.M. “Bianchi Melacrino Morelli” a decorrere dal  …….. con la qualifica di……………….,matricola n.  ………………..numero di telefono……………..email………………….pec……………………………
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