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DOMANDA DI CAMBIO DI PIANO SANITARIO DI ADESIONE 
 

 

IL SOTTOSCRITTO  

Cognome:   Nome:        

Codice Fiscale: ________________________________ Data di nascita: ________________ Sesso: M__  F__ 

Nato a:          Prov.: ( ___ ) Stato:   _____________________ 

Indirizzo di RESIDENZA: Via/Piazza          n.:    

Città:             Prov.: ( ___ ) CAP:    

Indirizzo di DOMICILIO: Via/Piazza          n.:    

Città:             Prov.: ( ___ ) CAP:    

Email:         

Recapito telefonico:   Cellulare:         

 

DICHIARA di essere iscritto da più di TRE ANNI al Piano sanitario di adesione:       _   e, 
consapevole delle sanzioni penali previste dall’art.76 T.U. 445/2000, nel caso di mendaci dichiarazioni, falsità negli atti, uso o 
esibizioni di atti falsi, contenenti dati non più rispondenti a verità, 

 

CHIEDE DI PASSARE AL PIANO SANITARIO 

 CASAGIT  SALUTE SICURA  SALUTE PROTETTA  SALUTE SERENA  SALUTE ATTIVA  SALUTE GIOVANE 

e chiede il contestuale passaggio allo stesso Piano sanitario di adesione dei seguenti FAMILIARI già iscritti: 

1) Cognome:   Nome:        

 Codice Fiscale: ________________________________ Rapporto di parentela:       

2) Cognome:   Nome:        

 Codice Fiscale: ________________________________ Rapporto di parentela:       

3) Cognome:   Nome:        

 Codice Fiscale: ________________________________ Rapporto di parentela:       

4) Cognome:   Nome:        

 Codice Fiscale: ________________________________ Rapporto di parentela:       

5) Cognome:   Nome:        

 Codice Fiscale: ________________________________ Rapporto di parentela:       

è consapevole che il mancato passaggio di un familiare equivale ad esplicita richiesta di recesso per lo stesso, precludendone la 
possibilità di nuova iscrizione come familiare. 

Data                                                             Firma         
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E di provvedere al pagamento dei contributi con periodicità  

� ANNUALE anticipata 

� TRIMESTRALE anticipata 

 

Il Sottoscritto, preso atto dell'informativa allegata fornita da Casagit Salute ai sensi dellʼArt. 13 del D.Lgs. 196/2003 e dell'articolo 13 
del regolamento UE 2016/679 e successive modifiche, esprime il consenso al trattamento ed alla comunicazione dei dati personali, 
ad opera dei soggetti indicati nella predetta informativa e nei limiti di cui alla stessa. Resta fermo che tale consenso è condizionato 
al rispetto delle disposizioni della normativa vigente in materia. 

Data                                                             Firma         

 

Il Sottoscritto dichiara di aver preso atto e di accettare che la decorrenza del passaggio di piano avrà efficacia dal 1° gennaio 
dell’anno successivo per le domande presentate entro il 1° dicembre dell’anno in cui è effettuata la richiesta. 

 

Data                                                             Firma         

 

 

INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI DEGLI ASSISTITI 

ai sensi dell’articolo 13 del D. Lgs. 196/2003 e dell’articolo 13 del Regolamento UE 2016/679 e successive modifiche relativo alla 
protezione delle persone fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali (di seguito, per brevità “Regolamento” o “RGPD”) 

Si può prendere visione dell'informativa della privacy all'indirizzo https://www.casagitsalute.it/privacy-policy 


