
   

Spett.le 

CASSA ADAR 

Via Clerici 12  

20121 Milano 

 

         

MODULO DI ISCRIZIONE  

 

 

 

IO SOTTOSCRITTO: 

 

Cognome: ____________________________________ Nome: 

___________________________________ Sesso:  M   F Codice Fiscale: 

 

Nato il:   

Indirizzo di residenza 

__________________________________________________________________ CAP 

_______________ 

Comune di residenza _________________________________________________ Prov. 

(_______) Nazione _____________ 

Indirizzo e-mail: ______________________________________________________ @ 

___________________________________ 

Recapito telefonico: (fisso) ___________________________________ (cellulare) 

___________________________________ 

Azienda di Appartenenza _______________________________ Matricola aziendale: 

  

Qualifica ___________________________________ 

 

Recapito Corrispondenza (solo se diverso da residenza) 

Indirizzo 

_______________________________________________________________________ CAP 

______________________ Comune 

_____________________________________________________________ Prov. (_______) 

Nazione: _____________ 

 

 

Presa visione dello Statuto, del Regolamento e del Piano sanitario assicurativo 

 

CHIEDO 

 

di iscrivere alla Cassa me e i miei familiari, come definiti dalla normativa della Cassa, come di 

seguito individuati e DELEGO il mio datore di lavoro a provvedere al relativo versamento alla 

Cassa, ove necessario con le modalità e secondo i termini stabiliti dalla normativa della stessa.   

 

 



   

Coniuge 

Cognome: ____________________________________ Nome: 

___________________________________ Sesso:  M   F Codice Fiscale: 

      

Data di nascita:  /  /  

Comune (st. estero) di nascita 

_____________________________________________________________   Prov. (_______) 

Indirizzo di residenza: 

_________________________________________________________________ CAP 

_______________ 

Comune di residenza: _________________________________________________ Prov. 

(_______) Nazione _____________ 

 

(in alternativa) Convivente more uxorio 

Dichiaro di convivere more uxorio con: 

Cognome: ____________________________________ Nome: 

___________________________________ Sesso:  M   F Codice Fiscale: 

      

Data di nascita:  /  /  

Comune (st. estero) di nascita 

_____________________________________________________________   Prov. (_______) 

Indirizzo di residenza: 

_________________________________________________________________ CAP 

_______________ 

Comune di residenza: _________________________________________________ Prov. 

(_______) Nazione _____________ 

Figlio 

Cognome: ____________________________________ Nome: 

___________________________________ Sesso:  M   F Codice Fiscale: 

     Fiscalmente a carico  Sì   No* 

Data di nascita:  /  /  

Comune (st. estero) di nascita 

_____________________________________________________________   Prov. (_______) 

Indirizzo di residenza: 

_________________________________________________________________ CAP 

_______________ 

Comune di residenza: _________________________________________________ Prov. 

(_______) Nazione _____________ 

Figlio 

Cognome: ____________________________________ Nome: 

___________________________________ Sesso:  M   F Codice Fiscale: 

     Fiscalmente a carico  Sì   No* 

Data di nascita:  /  /  

Comune (st. estero) di nascita 

_____________________________________________________________   Prov. (_______) 



   

Indirizzo di residenza: 

_________________________________________________________________ CAP 

_______________ 

Comune di residenza: _________________________________________________ Prov. 

(_______) Nazione _____________ 

Figlio 

Cognome: ____________________________________ Nome: 

___________________________________ Sesso:  M   F Codice Fiscale: 

     Fiscalmente a carico  Sì   No* 

Data di nascita:  /  /  

Comune (st. estero) di nascita 

_____________________________________________________________   Prov. (_______) 

Indirizzo di residenza: 

_________________________________________________________________ CAP 

_______________ 

Comune di residenza: _________________________________________________ Prov. 

(_______) Nazione _____________ Figlio 

Cognome: ____________________________________ Nome: 

___________________________________ Sesso:  M   F Codice Fiscale: 

     Fiscalmente a carico  Sì   No* 

Data di nascita:  /  /  

Comune (st. estero) di nascita 

_____________________________________________________________   Prov. (_______) 

Indirizzo di residenza: 

_________________________________________________________________ CAP 

_______________ 

Comune di residenza: _________________________________________________ Prov. 

(_______) Nazione _____________ 

* I figli non a carico, senza limiti di età, sono iscrivibili solo qualora aderisca l’intero nucleo 

familiare. 

 

Piano sanitario assicurativo_________________________ 

 

 

Mi impegno ad osservare tutte le disposizioni previste dallo Statuto, dal Regolamento e dalle 

norme operative interne della Cassa ed a fornire tutti gli elementi utili per la costituzione e 

l'aggiornamento della mia posizione. Dichiaro inoltre di essere responsabile della completezza e 

veridicità delle informazioni fornite, ivi compresa la sussistenza dei requisiti di partecipazione 

richiesti. 

Mi impegno a comunicare tempestivamente ogni variazione dei dati anagrafici miei e dei miei 

familiari.  

 

La Cassa si riserva la facoltà di effettuare, in qualunque momento, opportune verifiche 

chiedendo all’Iscritto idonea certificazione al fine di controllare la veridicità del contenuto delle 

dichiarazioni rese.  

 

 

 

 



   

 

Da compilarsi a cura dell’Azienda di appartenenza 

Dati dell'Azienda  

Ragione 

Sociale______________________________________________________________________

__________________________________     

Codice Fiscale_________________________________________________ 

P.IVA___________________________________________________     

Sede legale _____________________________________________ Stabilimento produttivo 

_______________________________________ 

Data di ricevimento della domanda _________________________  

                                                                     Timbro e firma del datore di lavoro 

_______________________________________ 

 

L’iscrizione alla Cassa impegna ai versamenti per l’intero anno in corso e si intende 

tacitamente rinnovata di anno in anno. 

 

Il presente Modulo è composto di n. 3 copie, di cui una da inviare a cura del datore di lavoro 

alla Cassa, una da restituire al dipendente ed una da trattenere da parte dell’Azienda per i 

propri adempimenti interni. 

Il modulo di adesione dovrà essere consegnato al proprio datore di lavoro per la 

trasmissione alla Cassa. 

 

 

NOTA BENE: L’incompleta compilazione del presente modulo o la mancanza delle 

firme previste comporta il rigetto della domanda presentata.  

 

 

Data compilazione: ________________ Firma del dipendente: 

___________________________ 

  

 



   

DICHIARAZIONE DI CONSENSO AL TRATTAMENTO DI DATI PERSONALI COMUNI E 

SENSIBILI 

 

Preso atto dell’informativa che ci è stata fornita ai sensi del Codice della Privacy, 

 

acconsento/acconsentiamo 

 

al trattamento dei dati personali comuni che mi/ci riguardano, funzionale al rapporto giuridico 

da concludere o in essere con la Cassa; 

 

DATI SENSIBILI 

Per quanto riguarda il trattamento di dati “sensibili”, eventualmente acquisiti dalla Cassa, 

sempre nei limiti in cui esso sia strumentale alla specifica finalità perseguita dall’operazione o 

dai servizi da me/noi richiesti e il loro eventuale trasferimento all’estero: 

 acconsento/acconsentiamo 

 

 

RICERCA DI MERCATO E VERIFICA QUALITA’ DEL SERVIZIO OFFERTO 

Per quanto riguarda la comunicazione da parte della Cassa dei miei/nostri dati a società di 

ricerche di mercato e indagine al fine di verificare la qualità dei servizi e prodotti erogati dalla 

Cassa nonché in merito alla soddisfazione dei Clienti e il loro eventuale trasferimento all’estero. 

 

[  ] acconsento/acconsentiamo     [  ]  non acconsento/acconsentiamo 

 

Rimane fermo che tale consenso è condizionato al rispetto delle disposizioni della 

vigente normativa. 

 

1) Nome e Cognome del richiedente e 

firma________________________________________________________________________

_______________________ 

2) Nome e Cognome del richiedente e 

firma________________________________________________________________________

_______________________ 

3) Nome e Cognome del richiedente e 

firma________________________________________________________________________

_______________________ 

4) Nome e Cognome del richiedente e 

firma________________________________________________________________________

_______________________ 

5) Nome e Cognome del richiedente e 

firma________________________________________________________________________

_______________________ 

6) Nome e Cognome del richiedente e 

firma________________________________________________________________________

_______________________ 

 

Luogo e data_______________________________________________________________ 
 



   

Informativa sulla privacy  

Informativa ai sensi dell'art. 13 del D.Lgs. n. 196/03 - Codice in materia di protezione del dati personali  

a) Trattamento dei dati personali per finalità di fornitura di prestazioni di assistenza 
sanitaria integrativa1 

AI fine di fornire all’Associato, agli Iscritti e agli Aventi diritto, cosi come previsti all’art. 7 dello Statuto 
(“Interessato”) della Cassa ADAR (la “Cassa”) la copertura sanitaria offerta alle condizioni previste dal 
Regolamento e dal Piano sanitario, la Cassa ha la necessità di disporre di dati personali che lo riguardano.  

Tali dati sono ancora da acquisire, e debbono essere forniti direttamente alla Cassa dall’Interessato, 

oppure da terzi nell’ambito della gestione dei servizi e/o delle prestazioni di assistenza sanitaria 
integrativa (“Prestazioni”) offerte dalla Cassa, oppure sono già stati acquisiti dalla stessa, e forniti 
dall’Interessato o da altri soggetti; la Cassa tratterà tali dati nel quadro delle finalità di fornitura della 
copertura sanitaria integrativa in conformità al proprio Regolamento. Il trattamento dei dati degli 
Interessati è strettamente inerente alla fornitura delle Prestazioni della Cassa.  

Verrà richiesto agli Interessati il formale consenso all’eventuale trattamento, da parte della Cassa, di loro 

dati sensibili (dati sanitari quali stato di salute, opinioni politiche, sindacali e religiose), ove necessario e 
strettamente inerente alla fornitura delle prestazioni, nei limiti già autorizzati con provvedimento di 
carattere generale rilasciato dal Garante per la protezione dei dati personali.  

Inoltre, esclusivamente per le finalità sopra indicate e sempre limitatamente a quanto di stretta 
competenza in relazione alle Prestazioni, i dati – anche sensibili – possono o debbono essere comunicati 
ad altri soggetti, del settore assicurativo o di natura pubblica che operano - in Italia o nell’Unione Europea 
come autonomi titolari, ove non nominati responsabili o incaricati dalla Cassa2, in parte anche in funzione 

meramente organizzativa, nonché ad altri soggetti.  

Precisiamo che, senza il consenso al trattamento dei dati richiesti dalla Cassa, quest’ultima non sarà in 
grado di fornire le Prestazioni richieste.  

Inoltre, ove necessario e richiesto dalla Cassa, il consenso al trattamento dei dati sensibili sarà un 
presupposto necessario per l’erogazione delle Prestazioni. 

  

 

 

 

                                                 
1 La finalità richiede che i dati siano trattati necessariamente per: predisposizione e organizzazione delle coperture 

sanitarie integrative, raccolta dei contributi e verifica delle coperture date dalla Cassa, erogazione dei servizi anche 
attraverso compagnie assicurative (che agiscono in qualità di autonomi titolari, ovvero in qualità di responsabili del 
trattamento dati in outsourcing incaricati formalmente ai sensi dell’Art. 29 del D. Lgs. 196/03 dalla Cassa); adempi-
mento di altri specifici obblighi di legge o contrattuali; gestione e controllo interno; attività statistiche. 
2 Trattasi dei seguenti soggetti: 
• compagnie assicurative che offrono la copertura assicurativa sottostante l’erogazione dei servizi;  
• consulenti legali; 
• periti; 
• medici;  
• società di servizi a cui siano affidati la gestione amministrativa e informatica dell’erogazione della copertura in 

conformità al Regolamento della Cassa;  
• società di servizi Informatici e telematici o di archiviazione; 
• società di servizi postali (per trasmissione, imbustamento, trasporto e smistamento delle comunicazioni alla 

clientela);  
• società di revisione e di consulenza;  
• studi professionali;  
• società di Informazione commerciale per rischi finanziari; 
• società di recupero crediti;  
• altri soggetti o banche dati nel confronti dei quali la comunicazione dei dati è obbligatoria. 
L'elenco di tutti i predetti soggetti è costantemente aggiornato e può essere conosciuto su richiesta dell’Interessato 
alla Cassa. 
  



   

b) Trattamento dei dati personali comuni per attività di informazione e promozione 

commerciale  

Inoltre, per migliorare le Prestazioni e per informarLa sulle novità e le opportunità che potrebbero essere 
di suo interesse, vorremmo avere l'opportunità di stabilire con Lei un contatto. Nel rispetto della 
normativa in materia di protezione dei dati, Le chiediamo di poter utilizzare i Suoi dati personali non 
sensibili, affinché si possa compiere un’analisi sulla qualità delle Prestazioni e sugli ulteriori bisogni che 
potrebbero nascere, con lo scopo di comprendere quali siano le ulteriori esigenze degli Interessati, 
nonché conoscere le loro opinioni sulle Prestazioni per migliorare lo scopo della Cassa.  

I dati personali non sensibili saranno utilizzati solo con modalità e procedure strettamente necessarie per 
effettuare le attività suddette e non verranno diffusi.  

Chi sono i soggetti coinvolti: le attività di comunicazione e marketing sopra descritte potranno essere 
realizzate dalla Cassa e/o dai suoi agenti e collaboratori anche avvalendosi di società esterne 
specializzate, nonché di società di servizi informatici, telematici, di archiviazione e postali cui vengono 
affidati compiti di natura tecnica od organizzativa. Tali soggetti terzi agiranno attenendosi alle istruzioni e 

alle procedure di sicurezza che la Cassa avrà definito per tutelare pienamente la sua riservatezza, in 
qualità di "responsabili" o di "incaricati" del trattamento dei dati degli Interessati. 

c) Modalità d'uso del Suoi dati e Suoi diritti 

Il trattamento sarà effettuato (i) dalla Cassa, quale autonomo titolare del trattamento (ii) dai responsabili 
di volta in volta nominati dal titolare stesso e/o (iii) dagli incaricati nominati dal titolare e/o dal 
responsabile.  

Il trattamento dei dati avverrà con procedure idonee a tutelarne la riservatezza e consisterà nella loro 

raccolta, registrazione, organizzazione, conservazione, interrogazione, elaborazione, modificazione, 
selezione, estrazione, raffronto, utilizzo, interconnessione, blocco, comunicazione, cancellazione, 
distruzione degli stessi comprese la combinazione di due o più delle attività suddette. I dati degli 
Interessati saranno trattati manualmente, e su supporto cartaceo, e/o con strumenti informatici e 
telematici e conservati con predisposizione di idonee misure sicurezza conformemente a quanto disposto 
dal D. Lgs. 196/2003, al fine di ridurre i rischi di distruzione o perdita, anche accidentale, dei dati, di 
accesso non autorizzato, o di trattamento non consentito o non conforme alle finalità della raccolta. Le 

misure di sicurezza saranno adeguate nel tempo in conformità alla legge e alla evoluzione tecnica del 
settore.  

Ai responsabili e agli incaricati designati dalla Cassa per il trattamento saranno impartite adeguate 
istruzioni operative, con particolare riferimento all’adozione delle misure minime di sicurezza, al fine di 
poter garantire la riservatezza e la sicurezza dei dati. I dati degli Interessati non saranno comunque 
diffusi. 

d) Informativa sull’uso dei cookie 

I cookie 

Un cookie è un file di testo che un sito web invia al browser del computer dell'utente. Il browser salva 
l'informazione e la ritrasmette al server del sito nel momento in cui il browser accede nuovamente a quel 
sito web. Un cookie contiene, in genere, il nome del dominio Internet (l'indirizzo IP del sito) da cui 
proviene il cookie, la "durata" del cookie (cioè l'indicazione del momento in cui lo stesso scade), e un 
codice numerico, di solito un unico numero generato casualmente. 

I cookie utilizzati all'interno del sito (il “Sito”) assolvono a mere finalità di natura tecnica e, in nessun 
caso, saranno utilizzati con la finalità di esaminare e studiare i comportamenti dell'utente all'interno del 

Sito. 

Come utilizziamo i cookie e quali informazioni raccogliamo 

Vengono usati dei cd. cookie “di sessione” (che non vengono memorizzati in modo permanente sul 
computer dell'utente e vengono cancellati con la chiusura del browser) è strettamente limitato alla 
trasmissione di identificativi di sessione (costituiti da numeri casuali generati dal server) necessari per 

consentire l'esplorazione sicura ed efficiente del Sito. In particolare, utilizziamo i cookie di sessione per le 
seguenti finalità: 

• per consentire all'utente il trasporto di informazioni attraverso le pagine del Sito ed evitare che 
debbano essere inserite più volte. 

• per compilare statistiche anonime che ci permettono di comprendere come gli utenti usufruiscono 
del Sito e di migliorare la struttura dello stesso. 



   

I cookie di sessione utilizzati in questo Sito evitano il ricorso ad altre tecniche informatiche 

potenzialmente pregiudizievoli per la riservatezza della navigazione degli utenti e non consentono 

l'acquisizione di dati personali identificativi dell'utente. 

Disattivazione e attivazione dei Cookie 

L’utente ha in ogni momento la facoltà di accettare o meno l’utilizzo dei cookie modificando le 
impostazioni del proprio browser. Qualora i cookie siano disattivati, non sarà, tuttavia, possibile usufruire 
di tutti i servizi e di tutte le funzionalità del Sito.  

Ci sono diversi modi per gestire i cookie. Qualora l'utente utilizzasse dei computer diversi in differenti 

postazioni, dovrà assicurarsi che ogni singolo browser sia impostato correttamente. 

L'utente può facilmente cancellare ogni cookie installato nella cartella cookie, seguendo le procedure 
previste dal browser utilizzato. 

 

e) Diritti dell’interessato 

Ai sensi degli Artt. 7, 8, 9 e 10 del D.Lgs. 196/2003, sono riconosciuti a ciascun Interessato i seguenti 

diritti:  

• ottenere la conferma dell'esistenza o meno dei suoi dati personali, anche se non ancora registrati, 
e la loro comunicazione in forma intelligibile, con l'indicazione dell'origine dei dati personali;  

• conoscere le finalità e modalità del trattamento, la logica applicata in caso di trattamento 
effettuato con l'ausilio di strumenti elettronici, gli estremi identificativi del titolare e dei 
responsabili, dei soggetti o delle categorie di soggetti ai quali i dati personali possono essere 
comunicati o che possono venirne a conoscenza in qualità di responsabili o incaricati.  

• ottenere l'aggiornamento, la rettificazione ovvero, quando l’Interessato vi abbia interesse, 
l'integrazione dei dati, la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dei dati 
trattati in violazione di legge, compresi quelli di cui non sia necessaria la conservazione in 
relazione agli scopi per i quali i dati sono stati raccolti o successivamente trattati, l'attestazione 
che le predette operazioni siano state portate a conoscenza, anche per quanto riguarda il loro 
contenuto, di coloro ai quali i dati sono stati comunicati o diffusi, eccettuato il caso in cui tale 
adempimento si rivela impossibile o comporta un impiego di mezzi manifestamente 

sproporzionato rispetto al diritto tutelato.  

• il diritto di opporsi, in tutto o in parte, per motivi legittimi, al trattamento dei dati personali che lo 
riguardano, ancorché pertinenti allo scopo della raccolta, e al trattamento di dati personali che Lo 
riguardano a fini di invio di materiale pubblicitario o di vendita diretta o per il compimento di 
ricerche di mercato o di comunicazione commerciale.  

f) Titolare del trattamento  

Il Titolare del trattamento è la Cassa ADAR, via Clerici 12, 20121 Milano, rappresentata protempore nella 
persona del legale rappresentante, il presidente sig. Enrico Netzer. 
 

g)               Responsabili del trattamento  

L’elenco completo dei responsabili è disponibile presso la sede della Cassa e sono disponibili a richiesta 
dell'Interessato, che dovrà essere inviata ai recapiti indicati nella presente informativa. 

 

Per l’esercizio dei suoi diritti, ciascun Interessato può scrivere a: 

Att.ne: Cassa ADAR, via Clerici 12, 20121 Milano, all’attenzione del sig. Enrico Netzer 

 

 


