
F.I.M.I.- EBAT 
Fondo Integrazione Malattia ed Infortunio-Ente Bilaterale Agricolo Territoriale 
Via T. Campanella, 7/A 
88900 CROTONE 

 

Il sottoscritto ………………………………………….nato a ………………………..il…………….. 

 

residente a ………………………………………………….via ……………………………………... 

 

C.A.P. ………………..Codice   fiscale 

 

                                                                      CHIEDE 

                                                              (indicare con una crocetta il tipo di prenotazione richiesto) 

 
1           BONUS BEBE’               

2           PERDITA DISOCCUPAZIONE    

3           RIMBORSO PER PAZIENTI ONCOLOGICI 

4           CONTRIBUTI VISITE MEDICHE (per aziende)                                       

     

  Per il seguente familiare:…………………………………………………………………….. 
                                                                                   (cognome nome e codice fiscale) 

 

DICHIARA 

 

- di voler fruire dei servizi e delle prestazioni della Cassa Extra Legem, a norma dei vigenti               

C.C.N.L. e C.P.L. in vigore  per gli operai agricoli e florovivaisti, dello statuto e del regolamento della 

FIMI stesso, al quale consente il trattamento dei dati personali e dei dati sensibili, ai sensi delle norme 

vigenti, nonchè di esibire la presente dichiarazione in qualunque momento a chi  abbia interesse del 

procedimento; 

 

- che alla data dell’evento per il quale chiede la prestazione era alle dipendenze  dell' impresa  

 

- …………………………………………………………………con sede in ……….................                                                                                                                   

                     (cognome nome e cod. fiscale /partita iva) 

 

   di aver preso visione dei termini di presentazione e dei documenti da allegare alla presente domanda anche 

delle avvertenze riportate sul presente modello. 
____ Rilascia delega per la trattenuta sindacale(art. 24 CPL 21 marzo 2017) a favore di: FAI-CISL,FLAI-CGIL, UILA-UIL.(1) 

(1) L’eventuale diniego può essere espresso indicando NON. 

Codice IBAN obbligatorio  □□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□ 
Le richieste prive dei  mod. CUD e della copia prestampata  codice Iban non saranno prese in 

considerazione e saranno archiviate senza comunicazione alcuna da parte del FIMI. 

 

   Allega i documenti necessari: 

   _____________________________         

   _____________________________  

   _____________________________                         Firma del Lavoratore o del Richiedente 

     

 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

                



AVVERTENZE 

 
                                                          

 

 

 

 DOCUMENTI DA ALLEGARE ALLA DOMANDA: 
 

   

 

 

1) BONUS BEBE’ 

( nascita nell’ anno  2022 )                                                                       
                                           

                                                       a) situazione di famiglia o autocertificazione; 

                                                                                                                                    b) copia CUD 2021; 

                           c) redditi 2021. 

 

 

 
 

  2)     PERDITA DISOCCUPAZIONE             a) iscrizione elenchi anagrafici INPS oppure 

                                                                                                                                         Estratto contributivo 

                                                                                                                                     b) attestazione inps di mancato pagamento; 

                                                                                                                                 

                           

 

 

 

 3)     RIMBORSO PER PAZIENTI ONCOLOGICI                                                  a) certificato di degenza o cartella clinica; 

              b) copia CUD 2020 e CUD 2021 
                                                                                                                               c) redditi 2021 

                                        

            

            

     

 

 

4)    CONTRIBUTO VISTE MEDICHE (PER AZIENDE)                                           a) fattura o ricevuta fiscale regolarmente                       

                                                                                                                                               quietanzata;         

                                                                                                                                                       

 
 

 

Per tutte le prestazioni va allegata autocertificazione dal quale risulti almeno un altro rapporto di lavoro nel quinquennio precedente 

la richiesta della prestazione e copia documento di riconoscimento. 

 

 

 

      
  
 
 
 
 

                                                                                                                   Il Presidente  
                                                                                                                     Stefania Taverniti 

 
 
 
 
 
 
 


