
RICHIESTA D’ISCRIZIONE 
AMMINISTRATORI E TITOLARI D’IMPRESA 

(E’ necessario compilare tutti i campi e firmare ove richiesto)

Il/la sottoscritto/a

                 Amministratore Titolare d’impresa 

della Società

Luogo e data di nascita Sesso M F 

Tel. Cell. Codice Fiscale

Residente in: Via

Città Prov. CAP

Codice IBAN

Data nomina E-mail

Chiede l’iscrizione al FASDAPI(1) per usufruire dell’assistenza sanitaria integrativa. A tal fine dichiara:
 di aver letto e di accettare integralmente il fascicolo informativo pubblicato sul sito  www.fasdapi.it che garantisce le

prestazioni previste dal “Programma di assistenza sanitaria integrativa”;
 di aver acquisito l’informativa ai sensi dell’art.13 del Regolamento (UE) 2016/679 fornita a tergo del presente modulo e di

cui trattiene copia e di esprimere il consenso al trattamento dei propri dati comuni e sensibili e la loro comunicazione alle
categorie di soggetti specificati nella citata informativa;

 che il proprio nucleo familiare(2) è così composto: 

Cognome e Nome Data di
nascita

Grado di
parentela

Città
di nascita

Codice Fiscale Firma per il consenso ex
Regolamento (UE) 2016/679 

(di ciascun componente del nucleo familiare)
 (3)

Note:
(1) L’iscrizione deve avvenire entro 60 giorni dalla data di nomina; superato tale termine il richiedente potrà aderire il 1° gennaio di

ciascun anno successivo.
(2) Il nucleo familiare è composto da: coniuge o convivente more-uxorio, figli fiscalmente e non fiscalmente a carico;
(3) Devono firmare tutti gli assistiti. Qualora vi sia un figlio minore deve firmare il genitore.

Data Firma

SI RICORDA CHE IL PRESENTE MODULO DEVE ESSERE CONSEGNATO AL FASDAPI UNITAMENTE AL QUESTIONARIO
SANITARIO. 
LA DOCUMENTAZIONE DI CUI SOPRA SARA’ SOTTOPOSTA AD UNA VERIFICA DA PARTE DELLA COMPAGNIA E IN CASO
DI  ESITO  POSITIVO  IL  FASDAPI  COMUNICHERA’  IL  CONTRIBUTO  DOVUTO  PER  ATTIVARE  IL  PROGRAMMA  DI
ASSISTENZA SANITARIA INTEGRATIVA.

Compilare con i dati della Società

Denominazione azienda: 

codice fiscale  con sede in Via:  

Città:  Prov. ( ) , (CAP) 

telefono  fax  E-mail: 

DATA                                                                                                                                       TIMBRO E FIRMA LEGALE RAPPRESENTANTE 
------------------------------------------------------------------------                                                    ……………………………………………………       



INFORMATIVA AI SENSI DELL’ART. 13 DEL REGOLAMENTO (UE) 2016/679
Ai sensi dell’art. 13 del Regolamento (UE) 2016/679 e successive modificazioni in relazione ai dati personali oggetto di trattamento da parte del Fondo FASDAPI
(Fondo di Assistenza e Solidarietà per i Dirigenti e per i Quadri Superiori della piccola e media industria) con sede in Roma, Via Nazionale 66, si informa di
quanto segue: 

1. TITOLARE E RESPONSABILE
Titolare del trattamento dei dati personali è il FASDAPI, con sede in Via Nazionale 66 – 00184 Roma, rappresentato ai fini del Regolamento (UE) 2016/679 dal
Presidente.
Responsabile del trattamento è il Direttore FASDAPI domiciliato presso la sede del Fondo. 
Responsabile  della  protezione  dati  (Data  Protection  Officer  -  DPO)  è  il  soggetto  nominato  dal  Responsabile  del  Trattamento  ed  è  reperibile  alla  mail
dpo@fasdapi.it, che ha compiti di consulenza e sorveglianza sulle modalità di gestione dei dati personali e di contatto con l'autorità garante e gli interessati. 

2. FINALITÀ DEL TRATTAMENTO DEI DATI 
I dati personali in possesso del Fondo sono raccolti direttamente presso gli iscritti/aderenti ovvero presso il/i datore/datori di lavoro. In ogni caso tutti i dati,
inclusi quelli personali “particolari” sono stati e saranno trattati nel rispetto del citato Regolamento e degli obblighi di riservatezza cui è sempre ispirata l’attività̀
del Fondo. La legge richiede specifiche manifestazioni di consenso rinvenibili in apposito modulo da rimettere, debitamente compilato e sottoscritto al Fondo
FASDAPI, Via Nazionale 66, Roma (comunicazione di iscrizione, denuncia di sinistro, ecc.) sul sito www.fasdapi.it  .   
La raccolta ed il trattamento dei dati personali degli iscritti al Fondo FASDAPI (di seguito Fondo), sono effettuati:
▪ per la finalità̀ di gestione dei trattamenti assistenziali previsti dai contratti collettivi di lavoro, in attuazione di quanto stabilito dallo Statuto del Fondo e dalla

legge; 
▪ per la finalità di aggiornamento sulle prestazioni, svolgimento di attività ausiliarie per il perseguimento degli scopi istituzionali e sulle attività del Fondo;
▪ per la finalità̀ di corrispondere ogni altra prestazione alla quale il Fondo sia autorizzato ai sensi delle vigenti disposizioni di legge;
▪ in esecuzione di obblighi previsti da leggi, regolamenti o dalla normativa comunitaria, nonché́ da disposizioni impartite da pubbliche autorità̀ a ciò̀ legittimate o

da organi di vigilanza a cui il Fondo è soggetto. 
I dati personali e “particolari” raccolti od ottenuti da FASDAPI i possono comprendere, ad esempio: nome e cognome, età, data di nascita, genere, indirizzo e-
mail, indirizzo di residenza, paese di residenza, informazioni dettagliate su lavoro e istruzione (come, organizzazione per cui si lavora, titolo professionale e
informazioni relative agli studi), origine razziale o etnica, le opinioni politiche, le convinzioni religiose o filosofiche, o l'appartenenza sindacale, nonché trattare
dati genetici, dati biometrici intesi a identificare in modo univoco una persona fisica, dati relativi alla salute o alla vita sessuale o all'orientamento sessuale della
persona.

3. CONFERIMENTO DEI DATI 
Il conferimento dei dati richiesti è necessario, per l’adempimento delle finalità̀ perseguite dal Fondo.
L’eventuale rifiuto del consenso al trattamento dei dati comporterà̀ l’impossibilità di accettare la domanda di adesione al Fondo presentata dall’interessato. 

4. MODALITÀ DEL TRATTAMENTO DEI DATI 
In relazione alle indicate finalità̀, il trattamento dei dati indicati al punto 2):
▪  è effettuato con strumenti cartacei e/o con l’ausilio di mezzi elettronici o comunque automatizzati;
▪ è realizzato per mezzo delle operazioni o complessi di operazioni indicate all’art. 4 N. 2) del Regolamento (UE) 2016/679 (d’ora in poi Regolamento);
▪ ai sensi di quanto disposto dall’art. 5 del Regolamento, verrà̀ posto in essere nel rispetto dei principi di correttezza, liceità̀ e trasparenza di cui all’art. 12 del

Regolamento e per il periodo di tempo non superiore agli scopi per i quali i dati sono stati raccolti e allorquando sarà cessato ogni adempimento istituzionale,
tenendo conto dei termini di prescrizione stabiliti dall’ordinamento giuridico; 

▪ avverrà mediante misure organizzative e strumenti idonei a garantire la sicurezza e la riservatezza dei trattamenti stessi.

5. COMUNICAZIONE DEI DATI
Il Fondo potrà̀ comunicare i dati personali degli iscritti a soggetti e società̀ esterne che forniscono servizi strettamente connessi e strumentali alla propria attività̀.
In particolare i soggetti predetti potranno essere costituiti da:
▪ istituti bancari incaricati dell’attività̀ di custodia e gestione del patrimonio;
▪ compagnie di assicurazione e società̀ finanziarie incaricate della gestione delle risorse del Fondo;
▪ società̀ di servizi amministrativi, contabili ed informatici, professionisti e consulenti;
▪ pubbliche amministrazioni ed organi di vigilanza, quando previsto dalla normativa vigente;
▪ enti con i quali il Fondo condivida servizi ed operazioni per ragioni di economia gestionale (come ad. es. PREVINDAPI, Fondo PMI Welfare Manager e altri

enti o organizzazioni partecipate dalle stesse Parti Istitutive del Fondo).
I dati personali degli iscritti non sono oggetto di diffusione a categorie di soggetti indeterminati.

6. DIRITTI DELL’INTERESSATO
L’art. 13 comma 2 lettera b) garantisce all’interessato, tra gli altri, i seguenti diritti:
• ottenere la conferma dell'esistenza o meno di dati personali che lo riguardano, anche se non ancora registrati, e la loro comunicazione in forma intelligibile; 
• ottenere l'indicazione: a) dell'origine dei dati personali; b) delle finalità e modalità del trattamento; c) della logica applicata in caso di trattamento effettuato con

l'ausilio di strumenti elettronici; d) degli estremi identificativi del titolare, dei responsabili e del rappresentante designato; e) dei soggetti o delle categorie di
soggetti ai quali i dati personali possono essere comunicati o che possono venirne a conoscenza in qualità di rappresentante designato nel territorio dello Stato,
di responsabili o soggetti autorizzati; 

• ottenere: a) l'aggiornamento, la rettificazione ovvero, quando vi hai interesse, l'integrazione dei dati; b) la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o
il blocco dei dati trattati in violazione di legge, compresi quelli di cui non è necessaria la conservazione in relazione agli scopi per i quali i dati sono stati
raccolti o successivamente trattati; c) l'attestazione che le operazioni di cui alle lettere a) e b) sono 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; 

• opporsi, in tutto o in parte: a) per motivi legittimi al trattamento dei dati personali che lo riguardano, ancorché pertinenti allo scopo della raccolta; b) al
trattamento di dati personali che lo riguardano a fini di invio di materiale informativo, mediante l’uso di sistemi automatizzati di chiamata senza l’intervento di
un operatore mediante e-mail e/o mediante telefono e/o posta cartacea. Si fa presente che il diritto di opposizione dell’interessato, esposto al precedente punto
b),  per  finalità  di  informazione  diretta  mediante  modalità  automatizzate  si  estende  a  quelle  tradizionali  e  che  comunque  resta  salva  la  possibilità  per
l’interessato di esercitare il diritto di opposizione anche solo in parte. Pertanto, l’interessato può decidere di ricevere solo comunicazioni mediante modalità
tradizionali ovvero solo comunicazioni automatizzate oppure nessuna delle due tipologie di comunicazione.

Gli interessati possono esercitare i diritti di accesso e rettifica attraverso l’area iscritti riservata.
Tutti gli altri diritti si esercitano con comunicazione al Responsabile del trattamento al seguente indirizzo Via Nazionale, 66 – 00184 Roma, via mail al seguente
indirizzo dpo@fasdapi.it, a mezzo fax, o raccomandata.

Il Presidente del FASDAPI

mailto:dpo@fasdapi.it
mailto:dpo@fasdapi.it
http://www.fasdapi.it/
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QUESTIONARIO ANAMNESTICO 

Nome e Cognome:                          

Data di nascita:                  Professione: 

Peso (kg):         Altezza (cm):            Il suo peso è diminuito o aumentato nell’ultimo anno? 

Uomo: idoneo al servizio militare Se NO motivo: 

Donna: Gravidanze n.:      Parti n.:         di cui cesarei n.:        Aborti n.: 

Pressione arteriosa abituale: Minima:   Massima: 

 Fa uso di tabacco? Fa uso di alcolici? 

Ha mai fatto uso di stupefacenti? 

Accertamenti diagnostici effettuati negli ultimi 5 anni 

 DATA        MOTIVO              RISULTATO 

Elettrocardiogramma       

Ecocardiogramma        

Elettroencefalogramma 

Ecografia  

Esami del sangue 

Endoscopia  

Test HIV   

Markers epatite  

Mammografia  

TAC-RMN  

Altri_____________  

ANAMNESI PATOLOGICA 

A) Traumi  

Sede anatomica colpita e terapia praticata:

_____________________________________________________________________ Data: 

Sede anatomica colpita e terapia praticata: 

_____________________________________________________________________ Data: 

M F 

SI NO 

SI NO 

SI NO SI NO 

SI NO 

SI NO 
SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO
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      Sede anatomica colpita e terapia praticata: 

_____________________________________________________________________ Data: 

Conseguenze / Postumi:  

_____________________________________________________________________ Data: 

Ricoveri pregressi anche in regime di Day Hospital (diversi da appendicectomia e 
adenoidectomia): 

Diagnosi _____________________________________________________________ Data: 

Diagnosi _____________________________________________________________ Data: 

Diagnosi _____________________________________________________________ Data: 

Interventi chirurgici subiti: 

_____________________________________________________________________ Data: 

Interventi chirurgici subiti: 

_____________________________________________________________________ Data: 

Protesi applicate (escluse le dentarie):  

_____________________________________________________________________ Data: 

B. è stato sottoposto ad emotrasfusioni e/o terapia a base di emoderivati? In caso positivo indicare: data,
motivo ed esito:
__________________________________________________________________________

C. Ha sofferto o soffre di malattie dell’apparato respiratorio?

   Patologia           Data  

a) Broncopneumopatie croniche   ____________ 

b) Broncopneumopatie acute  ____________ 

c) Asma bronchiale      ____________ 

d) Enfisema  ____________ 

e) Pleurite       ____________ 

f) Tubercolosi       ____________ 

g) Tumori      ____________ 

h) Altre: _______________       ____________ 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 
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D. Ha sofferto o soffre di malattie dell’apparato cardiocircolatorio?

 Patologia      Data      

a) Ipertensione  _____________ 

b) Aritmie        _____________ 

c) Cardiopatia ischemica/infarto       _____________ 

d) Ictus         _____________ 

e) Vizi valvolari         _____________ 

f) Aneurismi         _____________ 

g) Varici         _____________ 

h) Tromboflebiti   ______________ 

i) Altre: _______________  ______________ 

E. Ha sofferto o soffre di malattie dell’apparato digerente?

  Patologia   Data       

a) Esofagite  ____________ 

b) Gastroduodenite    ____________ 

c) Ulcera gastrica  ____________ 

d) Ulcera duodenale  ____________ 

e) Coliti ulcerose   ____________ 

f) Morbo di Crohn   ____________ 

g) Ernia Jatale   ____________ 

h) Diverticolosi colica   ____________ 

i) Ernie della parete addominale    ____________ 

j) Cirrosi epatica    ____________ 

k) Pancreatite    ____________ 

l) Patologie ano-rettali   ____________ 

m) Epatite acuta   ____________ 

n) Calcolosi epato-biliare    ____________ 

o) Tumori   ____________ 

p) Altre: _______________   _____________ 

F. Ha sofferto o soffre di malattie del sistema nervoso ed organi di senso?

  Patologia        Data        

a) Cefalea   _____________ 

SI NO 

SI NO 

SI NO 
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b) Emicrania    _____________ 

c) Epilessia   _____________ 

d) Morbo di Parkinson     _____________ 

e) Sclerosi multipla     _____________ 

f) Distrofie muscolari/Miastenia     _____________ 

g) Tumori   _____________ 

h) Nevrosi  _____________ 

i) Psicosi minori o maggiori (se si specificare le diagnosi)  _____________ 

_________________________________________

j) Altre: _______________     _____________ 

G. Ha sofferto o soffre di malattie del sistema endocrino e/o del metabolismo?

  Patologia     Data      

a) Diabete mellito (tipo primo)         _____________ 

b) Diabete mellito (tipo secondo)   _____________         

c) Malattie dell’ipofisi   _____________ 

d) Malattie del surrene  _____________ 

e) Patologie della tiroide  _____________ 

f) Gotta         _____________ 

g) Tumori   _____________ 

h) Altre: _______________  _____________ 

H. Ha sofferto o soffre di malattie del sistema urogenitale?

   Patologia          Data       

a) Nefriti/Glomerulonefriti       ____________ 

b) Nefrosi         ____________   

c) Calcolosi delle vie urinarie     ____________ 

d) Malattie renali         ____________ 

e) Prolasso uterino        ____________ 

f) Miomi, fibromiomi uterini      ____________ 

g) Cisti ovariche        _____________ 

h) Varicocele/Idrocele   _____________ 

i) Malattie della prostata   _____________ 

j) Malattie della mammella    _____________ 

k) Tumori       _____________ 

l) Altre: _______________       ______________ 

SI NO 

SI NO 
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I. Ha sofferto o soffre di malattie del sangue?

 Patologia         Data  

a) Anemie     _____________ 

b) Emofilia    _____________       

c) Tumori, leucemie, linfomi     _____________ 

d) Altre: _______________   _____________ 

L. Ha sofferto o soffre di malattie dell’apparato osteo-articolare?

     Patologia            Data  

a) Artrite reumatoide     ____________ 

b) Artrite    ____________ 

c) Scoliosi     ____________ 

d) Ernia del disco    _____________ 

e) Tumori  _____________ 

f) Altre: _______________    _____________ 

M. Ha sofferto o soffre di malattie dell’apparato visivo e/o uditivo?

 Patologia   Data  

a) Vizi di rifrazione (miopia, presbiopia, astigmatismo ecc.)   _____________ 

b) Glaucoma    _____________ 

c) Cataratta   _____________ 

d) Malattie della retina   ______________ 

e) Otosclerosi        ______________ 

f) Otiti   ______________ 

g) Deficit udito   ______________ 

h) Altre: _______________   ______________ 

SI NO 

SI NO 

SI NO 
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N. Ha sofferto o soffre di malattie del connettivo?

 Patologia       Data    

a) Lupus eritematoso sistemico  _____________ 

b) Poliarterite nodosa   _____________ 

c) Sclerodermia   _____________ 

d) Altre: _______________   ______________ 

O. Ha sofferto o soffre di malattie della pelle? Se SÌ, quali e quando?

______________________________________________________________________________ 

P. Ha sofferto o soffre di altre malattie o disturbi? Se SÌ, quali e quando?

______________________________________________________________________________ 

Q. È portatore di malformazioni e/o difetti fisici? A carico di quale apparato?

______________________________________________________________________________ 

R. È portatore di malattie genetiche o congenite? Se SÌ, quali?

______________________________________________________________________________

______ 

S. Sta attualmente seguendo cure mediche? Quali farmaci assume? E con quale

posologia?

______________________________________________________________________________ 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 
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