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Codice____________ 
 

PRESTAZIONE INTEGRATIVA 
 

 

Il sottoscritto___________________________________________ nato il ____________________ 

 

residente a ______________________________ Via _____________________________________ 

 

alle dipendenze dell’impresa _____________________________ num. cellulare    _____________ 

 

codice fiscale (obbligatorio) _________________________________________________________ 

 

indirizzo mail  ____________________________________________________________________ 

 

CHIEDE 
 

 

❑ INFORTUNIO EXTRA LAVORO ED EXTRA SANEDIL 

 

Allega i seguenti documenti 
 

❑ Certificato della commissione medica attestante l’invalidità totale o parziale 

 
Dichiara di essere informato sulla nuova normativa relativa alla privacy (GDPR 679/2016) ed autorizza la 
Cassa Edile al trattamento dei dati personali (sia comuni che particolari) nonché alla loro comunicazione a 
terzi per la realizzazione delle finalità istituzionali e contrattuali dell’Ente medesimo. 

 

 

 

Data  ___________________    Firma_______________________________________ 

 

 

NB: LA DOMANDA DOVRA’ ESSERE INOLTRATA ENTRO 6 MESI DAL 

RICONOSCIMENTO DELL’INVALIDITA’ 
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