
 
    Modulo 8 -Assegno Funerario  

 

ENTE BILATERALE AGRICOLO TERRITORIALE 

DELLA PROVINCIA  DI  PARMA 
EBAT -  PARMA 

Via Magani   6  - 43126  Parma  -  C.F.  92025820348 
tel.0521-954042 fax 0521-954088  pec : ebatparma@pec.wmail.it 

 

 

 

 

 

Cognome ……………………………………nome …………………….  

 

Nato il ……………a ……………………..indirizzo  …………………………………………..                                                   

 

C.F. …………………………………………………data decesso …………………………….. 

 

qualifica :  OTI    -  OTD  

 

 

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

 

Via …………………………………….C.F……………………………………………………..                                                       

 

  

 

 

     indennità “assegno funerario “  

 

 

 

Bonifico bancario -  titolare  c/c :____________________________________ 

 

Banca - Agenzia/Filiale              :____________________________________ 

 

IBAN                                          :____________________________________                                                

 
Allegati:  --- certificato di morte  ----  copia busta paga defunto con data di cessazione                                        

-----atto di successione con i dati personali degli eredi     
 

I richiedenti: firma        -------------------------------------- 

                                      

                                       --------------------------------------      
 

                                                   ----------------------------------------------------- 

 
Timbro e firma   SINDACATO / PATRONATO ______ _________ ______________ 

                                                         Funzionario _________________________  tel  ____________        

Dati del defunto 

Dati Azienda 

Richiesta integrazione 

     

Modalità di rimborso: 

I richiedenti sono a conoscenza  di quanto previsto dal Dlgs  n°196 del  30/06/2003”Tutela della Privacy” sul trattamento dei 

propri dati personali, ivi compresi i dati sensibili e consentono il loro trattamento per il conseguimento della finalità del presente 

mandato e degli scopi dell’Ente.  

INDENNITA’   “ASSEGNO FUNERARIO ”  

mailto:ebatparma@pec.wmail.it


Requisiti: In caso di decesso di un operaio agricolo a tempo indeterminato o determinato con 

almeno 150 giornate nel biennio precedente sarà corrisposto agli eredi di 1 GRADO una 

indennità una tantum pari a euro 120,00. 



Modulo 8 - Assegno funerario

ENTE BILATERALE AGRICOLO TERRITORIALE 

DELLA PROVINCIA DI PARMA 

EBAT-PARMA 

Via Magani 6 -43126 Parma - C.F. 92025820348 

tel.0521-954042 fax 0521-954088 pec: ebatparma@pec.wmail.it 

Funzionario tel 

Informativa con consenso ai sensi e per gli effetti dell'art. 13 del Reg. UE 2016/679, relativo 

alla tutela del trattamento dei dati personali 

Geni. Lavoratore, il Titolare dei trattamento dei dati è: 
EBAT PARMA - Ente Bilaterale Agricolo Territoriale della Provincia di Panna 
Via Magani, 6 - 43126 Panna - C.F. 92025820348 - tel.0521-954042 - fax 0521-954088 
pec: ebatpanna/mpcc.wmail.it 
a) Il trattamento dei dati personali di cui siamo in possesso consisterà nelle operazioni previste dall'art. 4 n. 2 del GDPR, ovvero: raccolta,

registrazione, organizzazione, conservazione, consultazione, elaborazione, modificazione, selezione, estrazione, raffronto, utilizzo, 
interconnessione, blocco, comunicazione, cancellazione e distruzione dei dati; 

b) Il trattamento potrà avvenire con modalità cartacee e/o digitali e potranno essere dati anagrafici, dati personali, dati particolari, dati cli
contatto;

c) In occasione cli tali trattamenti il Titolare può venire a conoscenza di dati che il Reg. UE 2016/679 definisce "sensibili" in quanto idonei
a rivelare, ad esempio: uno stato di salute e/o l'adesione ad un sindacato;

cl) il trattamento avverrà nei locali dell'Ente Bilaterale Agricolo Territoriale della Provincia cli Panna;
e) i dati verranno gestiti e trasmessi con logiche strettamente correlale alle finalità stesse e con l'impegno da parte sua cli comunicarci

tempestivamente eventuali modifiche e/o aggiornamento degli stessi;
t) 11 trattamento dei Suoi dati cli cui siamo in possesso o che Le saranno richiesti o che ci verranno comunicati eia Lei o da terzi è svolto in 

esecuzione cli servizi da lei a noi richiesti. Tali richieste si possono riferire: a integrazioni economiche (anche ad esempio seppur non 
esaustivo per: periodi di malattia; maternità; infortuni, etc); cassa integrazione; indennità buono libri; formazione professionale;
formazione e servizi per la sicurezza in azienda;

g) Il trattamento dei Suoi dati di cui siamo in possesso verrà utilizzato per adempiere ad obblighi previsti da regolamenti e dalla nonnativa
nazionale e sovranazionale applicabile;

h) Tutta la documentazione eia Lei fornitaci, in occasione dei Suoi rapporti con la scrivente, è conservala a nostra cura, per il tempo
prescritto dalle norme civilistiche e fiscali;

i) li conferimento da parte Sua dei predetti dati ha natura obbligatoria in relazione alle diverse finalità dei trallamenti. In caso cli Suo
rifiuto a conferire i dati o a consentire al loro trattamento ovvero alla loro comunicazione ne potrà derivare: l'impossibilità di instaurare
o proseguire il rapporto, ovvero di effettuare alcune operazioni, se i dati sono necessari all'esecuzione del rapporto o dell'operazione;
l'impossibilità cli effettuare alcune operazioni che presuppongono la comunicazione dei dati a soggetti funzionalmente collegati
all'esecuzione delle stesse; la mancata comunicazione dei dati a soggetti che svolgono ulteriori auività, non funzionalmente collegale
all'esecuzione del rapporto;

j) I dati dell'interessato potrarmo essere comunicati ai soggelli previsti dal regolamento contrattuale e dai soggetti previsti dalle leggi
applicabili. I dati possono essere trattati da soggetti esterni operanti in qualità di titolari autonomi quali, a titolo esemplificativo, autorità
ed organi di vigilanza e controllo.

k) I dati possono altresl essere trattati, per conto della Società, da soggetti esterni designati come responsabili, a cui sono impartite
adeguale istruzioni operative.

I) I dati potranno essere trattati dai dipendenti delle funzioni aziendali deputale al perseguimento delle finalità sopra indicate, che sono
stati espressamente autorizzati al lrallamento e che hanno ricevuto adeguale istruzioni operative e a soggetti esterni al Titolare del
Trallamento dei dati e regolarmente incaricati come Responsabili al trattamento dei dati;

111) I dati dell'interessato non sono trasferiti all'estero;
n) L'interessalo può esercitare i propri diritti e contattare il Titolare del Trattamento inviando una mail a: cbatpanna@pee.wmail.it;
o) Gli interessali possono chiedere al titolare del trattamento l'accesso ai dati che li riguardano, la loro cancellazione, la rettifica dei dati

inesatti, l'integrazione dei dati incompleti, la limitazione del trattamento nei casi previsti dall'art. 1 8  GDPR, nonché l'opposizione al
trattamento nelle ipotesi di legittimo interesse del titolare. Gli interessati hanno il diritto di propo1Tc reclamo all'/\utorità di controllo
competente nello Stato membro in cui risiedono abitualmente o lavorano o dello Stato in cui si è verificata la presunta violazione.

Data ________________ Firma dell'interessalo _________________ _ 

Consenso ai sensi e per gli effetti degli arlt. 15-21 del GDPR, relativo alla tutela ciel trattamento dei dati personali 

lo sottoscritto _______________________________________ _ 

pienamente informato ai sens dell'art. 13 del Reg. UE 2016/679 sul trallamcnto dei miei dati personali, ai sensi dell'art. 23 dello stesso: 
O espl'imo il consenso O nego il consenso 

Per quanto riguarda il trattamento dei miei dati personali "particolari/sensibili", nei limiti in cui sia strumentale per le finalità perseguite dalle 
operazioni o dai servizi descritti nell'informativa allegata, ai sensi dell'art. 13 ciel suddetto GDPR: 

O esprimo il consenso O nego il consenso 
Esprimo altresì il mio impegno a comunicarvi tempestivamente le eventuali rettifiche, variazioni e/o integrazioni dei dati in vostro possesso. 

Data _____________ Firma dell'interessato/i _______________________ _ 

Data ____________ Timbro e Firma del soggetto presso cui si raccolgono i dati ___________ _ 


