
 

 
 

 

 

 

 

MODULO DI VARIAZIONE DATI ISCRITTO 
 

DATI DELL’ISCRITTO/A 

Cognome e nome _______________________________ C.I.D. __________ 

CODICE FISCALE  ________________________________________ 

data iscrizione Cassa Integrativa ____________ assunto/a il _____________ 

Società _______________________      

 

VARIAZIONE DATI 

  Indirizzo di residenza ________________________________ CAP _______ 

Comune di residenza ______________________________ Provincia (____) 

indicare il domicilio solo se diverso dalla residenza 

  Indirizzo di domicilio ________________________________ CAP _______ 

Comune di domicilio ______________________________ Provincia (____) 

 

  Indirizzo e-mail: ____________________ 

 

  Telefono  _________________________ 

In fede 

____________________________ 
 

 
data __________ 
 

  Sottoscrizione resa allegando fotocopia documento di identità N. ………………….………….. 

rilasciato da …………………………………………………… il ………………………………………………. 

 
AVVERTERNZA: 

Da compilare in caso di variazioni o errori riportando integralmente i dati del recapito del Socio. 
 
 

 

 

 
 
 

 
Cassa Integrativa FNM 

Sede Legale: 20123 Milano 

Piazzale Luigi Cadorna, 14 

Codice Fiscale n. 80031150156 

 
Telefono 02.85114700 

www.cassaintegrativafnm.it 

e-mail cassaintegrativafnm@cassaintegrativafnm.it 

 TIMBRO E FIRMA  
 a cura della Cassa Integrativa FNM 

http://www.cassaintegrativafnm.it/
mailto:cassaintegrativafnm@cassaintegrativafnm.it
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