
Riservato alle Casse Edili:

Cod. lavoratore____________ 

Cod. Impresa______________ 

Io sottoscritto _________________________________________ nato il__________________ 

dipendente dell’impresa_________________________________________________________ 

Data______________________    firma del richiedente____________________________

ALLEGARE: 
-certificato comprovante il periodo delle cure effettuate ed il relativo pagamento 
-eventuale aggiornamento dei dati anagrafici (IBAN, indirizzo, e-mail, telefono) 
utilizzando il modulo reperibile in area documenti e modulistica al punto 1 G.

ALLE CASSE EDILI DI MODENA 
VIA V. SANTI 6
41123 MODENA
fax 059 9122230
email assistenze@cassedilimodena.it

avendo usufruito di cure presso uno stabilimento termale per il periodo 

DAL _________________ AL________________ a carico dell'USL o a proprie spese

CHIEDE

il sussidio una tantum di €. 77,47 che la Cassa Edili eroga ai propri iscritti.

DICHIARA 
di essere a conoscenza che:
la prestazione verrà erogata solo a condizione che l'azienda sia in regola con i versamenti alle Casse Edili ed in 
conformità alle vigenti norme generali per le prestazioni.

COMUNICAZIONE E/O VARIAZIONE 
DEI DATI ANAGRAFICI E
DELLE COORDINATE BANCARIE

NOTE PER LA COMPILAZIONE:

- LE RICHIESTE PRESENTATE CON DATI 
INCOMPLETI O ILLEGIBILI NON  
SARANNO TENUTE IN 
CONSIDERAZIONE
- IN CASO DI MANCATA 
COMPILAZIONE DEI CAMPI 
OBBLIGATORI LA COMUNICAZIONE 
NON POTRA' ESSERE 
ACCETTATA

(MTR. LAV.                               )

Spett.le CASSE EDILI di MODENA VIA 
SANTI N. 6 41123  MODENA
Email lavoratori@cassedilimodena.it
Fax 059 - 82.82.68

IL SOTTOSCRITTO (campo obbligatorio)                                                                
                                                               NATO IL 
(campo obbligatorio)         
                    Cod.Fisc. (campo obbligatorio)                                                  
              D I C H I A R A
DI ESSERE RESIDENTE NEL COMUNE DI 
(campo obbligatorio)                                              

IN VIA  (campo obbligatorio)                                                                        
          N.               

CAP                   

PR        

N. TELEFONO LAVORATORE                                           
EMAIL LAVORATORE                   

A U T O R I Z Z A

1)   Le Casse Edili di Modena ad accreditare 
le FUTURE competenze spettanti 
direttamente sul 
seguente proprio conto corrente:

COORDINATE IBAN : (compilare 
obbligatoriamente tutti i campi)

PAESE       CIN  EUR         CIN               ABI                      
CAB                         
         N. CONTO

2 lettere            2 numeri           1 lettera               
5 numeri                    5 
numeri                             12 caratteri  
alfanumerici

PER BONIFICI ESTERI INDICARE

Codice Bic / Swift  8 / 11 caratteri 
alfanumerici      Numero c/c

Cod. causale

ISTITUTO BANCARIO    /   UFF. POSTALE                                  
Agenzia BANCA  /   POSTA   
di:

INTESTATARIO DEL C/C (Indicare il nome 
del LAVORATORE. NON indicare il nome 
degli eventuali 
cointestatari)

2)  Le Casse Edili di Modena ad utilizzare il 
Num. di Telefono sopra indicato per l'invio 
di sms 
informativi in relazione agli adempimenti ed 
alle prestazioni di competenza delle Casse 
Edili di 
Modena.
3)  Le Casse Edili di Modena ad utilizzare 
l'indirizzo EMAIL sopra indicato per l'invio 
di 
comunicazioni, richieste di dati e/o 
informazioni e di documenti personali 
(mandati di pagamento, 
estratti conto, ecc...).
4)   Il trattamento dei dati personali ai sensi 
del D.lgs. 196/2003
Il sottoscritto si impegna a comunicare 
tempestivamente alle CASSE EDILI di 
MODENA le eventuali 
variazioni dei dati occorrenti per 
l’espletamento del servizio.
La presente disposizione resterà valida per 
tutti i pagamenti a me dovuti, finché non 
provvederò ad 
inoltrarvi, per iscritto, disposizioni diverse da 
quanto oggi sottoscritto.

Data                                   

FIRMA DEL LAVORATORE (campo 
obbligatorio)                            _                        

Timbro e Firma Impresa o della OO.SS.                                                               

(IN CASO DI PRESENTAZIONE DEL  
MODULO DA PARTE  DELL’IMPRESA O 
DELLE OO.SS. PER CONTO DEL 
LAVORATORE)

ALLEGATI OBBLIGATORI:
- ALLEGARE ALLA DOMANDA COPIA 
DEL DOCUMENTO DI IDENTITA’ DEL 
LAVORATORE
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Rettangolo
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