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PER ADERIRE AD EPAR 

1. scaricare la scheda di adesione, clicca l’icona  

 

Alert: maggiori info http://www.epar.it/home.html 

 

2. compilare la scheda di adesione che si compone di due Modelli 

(per l’azienda “A”, per ogni lavoratore dell’azienda “B”)  

 

3. inviare la scheda compilata alla Segreteria di EPAR 

(segreteria@epar.it) 

 

4. inserire nell’F24 il codice “EPAR”, come indicato nel file al 

link che segue: 

 

5. all’atto della denuncia obbligatoria inviata mensilmente 

all’INPS, nel flusso UNIEMENS, caricare nell’anagrafica 

dell’azienda e del lavoratore l’adesione ad EPAR. 

Alert: se il software non dispone dell’anagrafica automatica per 

cui si deve caricare manualmente, inserire manualmente 

l’adesione ad “EPAR” e impostare la percentuale così come 

indicata nella sessione “come calcolare l’adesione ad EPAR” di 

questa scheda. 
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Spett.le EPAR 

Ente Paritetico CIFA- CONF.S.A.L.

Viale Trastevere, 60

00153 Roma

e-mail: segreteria@epar.it ;

              segreteria@pec.epar.it.







RICHIESTA DI ADESIONE 



Mod. A Azienda



		

[bookmark: _GoBack]Il sottoscritto       titolare/legale rappresentante della ditta       con sede in       (Prov)       Via      , esercente l’attività di      , Partita I.V.A.       Matricola INPS       Tel.       E-mail       occupante attualmente n.       dipendenti [Q        |1°       |2°       |3°      |4°       |5°       |6°       | 7°       |, dei quali n.       accettano di aderire e autorizzare la trattenuta per le quote di propria competenza  

  

CHIEDE

di aderire a codesto Spett.le EPAR impegnandosi ad osservarne lo Statuto o quant’altro stabilito dagli organismi statutari che, in parola,  dichiara di conoscere ed accettare.

(Indicare una delle due seguenti modalità di versamento all’ente).



☐ Si impegna a versare il contributo obbligatorio da destinare all’Ente bilaterale, individuato dal CCNL di riferimento all’art. ,nella misura complessiva  della retribuzione, calcolato su paga base conglobata per 12 mensilità[footnoteRef:1].  [1:  Riservata alle imprese che aderiscono all’Ente in forza della previsione contenuta nel CCNL applicato. ] 




☐ Si impegna a versare il contributo volontario da destinare all’Ente bilaterale, a titolo di adesione nella misura  della retribuzione, calcolato su paga base conglobata per 12 mensilità[footnoteRef:2].  [2:  Riservata alle imprese che aderiscono all’Ente indipendentemente del CCNL applicato. 
] 


	

Tali contributi saranno versati entro il mese successivo al periodo di paga al quale si riferisce il versamento, utilizzando il mod. F24 in cui, nell’apposita sezione INPS, andrà indicato il codice a quattro cifre “EPAR” oltre al codice della sede INPS competente, la matricola INPS dell’azienda, il mese e l’anno di competenza. 

Il versamento delle quote di cui sopra potrà essere effettuato anche mediante bonifico Bancario da effettuare utilizzando il seguente codice IBAN: IT 19 I 02008 05248 000102930970. 

La presente adesione e autorizzazione ha valore continuativo anche per gli anni successivi se non disdettata dallo/a scrivente a mezzo lettera raccomandata, indirizzata all'Ente Paritetico CIFA – CONF.S.A.L. - Viale Trastevere, 60 – 00153- ROMA.

     ,      

      (luogo e data)         

                                                                                                              

 Si allegano n.       modelli b.                    



                                                                                                                             ______________________________________________________

                                                                                                                                                                    (timbro e firma)















TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI



		

Io sottoscritto/a       ricevuta l’informativa sull’utilizzazione dei miei dati personale, ai sensi ex art. 13 del D. Lgs. 196/2003, consento al loro trattamento nella misura necessaria per il perseguimento degli scopi statutari. Consento altresì all’invio dei miei dati personali ai soggetti indicati nella scheda informativa di cui sopra per le finalità nella stessa scheda indicate.

                                                                                                    

     ,                                                                                           ________________________________________________

           (luogo e data)                                                                                                                                           (Firma)





































































































Mod. B Dipendente n.      



		

Il/La sottoscritto/a       lavoratore/trice della ditta      , con sede in       (Prov)      , Via      , residente a       (Prov)      , in Via       , Tel.         E-mail      , prende atto della volontà del proprio datore di lavoro di aderire a EPAR Ente paritetico CIFA-CONF.S.A.L. 

e

autorizza, nei limiti strettamente connessi con l’attuazione del disposto di cui all’ art. 6 dello statuto dell’ Epar, le trattenute sulle proprie competenze nonché il trattamento dei propri dati personali ai sensi della vigente normativa. 

Ai sensi dell’informativa sull’utilizzazione dei dati personale, ai sensi ex art. 13 del D. Lgs. 196/2003, consente il loro trattamento nella misura necessaria per il perseguimento degli scopi statutari dell’Ente. 





         ,                                                                                             __________________________________________

                (Luogo e data)                                                                                                                    (firma dipendente)								
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RIEPILOGANDO 

 

L’ADESIONE AD EPAR SI FORMALIZZA ATTRAVERSO 

LA SOTTOSCRIZIONE DELLA SCHEDA DI ADESIONE, 

DA PARTE DEL DATORE DI LAVORO (MODULO A) E 

DEL LAVORATORE (MODULO B) E IL VERSAMENTO 

DELLA QUOTA ASSOCIATIVA TRAMITE L’F24 E IL 

CORRETTO INSERIMENTO NELL’UNIEMENS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

COME CALCOLARE E VERSARE IL CONTRIBUTO  

La quota di adesione è versata con le stesse modalità e scadenze previste per 

il pagamento dei contributi previdenziali, ovvero tramite il Modello F24, 

utilizzando il codice “EPAR”.  

I contributi associativi sono determinati in base alla tipologia di adesione e al 

contratto applicato: 

 Adesione per applicazione da contratto CCNL Intersettoriale: 0,60% 

su paga conglobata per 12 mensilità (0,50% a carico del datore di 

lavoro; 0,10% a carico del lavoratore). 

 Adesione per applicazione da contratto CCNL Laboratori di analisi, 

cliniche e centri poliambulatoriali: 0,30% su paga conglobata per 12 

mensilità (0,25% a carico del datore di lavoro; 0,05% a carico del 

lavoratore). 

 Adesione per applicazione da contratto CCNL Organismi di 

mediazione e degli enti di formazione per mediatori: 0,20% su paga 

conglobata per 12 mensilità (0,15% a carico del datore di lavoro; 

0,05% a carico del lavoratore). 

 Adesione per applicazione da contratto CCNL Studi odontoiatrici e 

medici dentisti: 0,60% su paga conglobata per 12 mensilità (0,50% a 

carico del datore di lavoro; 0,10% a carico del lavoratore). 

 Adesione volontaria: 0,60% su paga conglobata per 12 mensilità 

(0,50% a carico del datore di lavoro; 0,10% a carico del lavoratore). 

Tali contributi saranno versati entro il mese successivo al periodo di paga al 

quale si riferisce il versamento, utilizzando il mod. F24 in cui, nell’apposita 

sezione INPS, andrà indicato il codice a quattro cifre “EPAR” oltre al codice 

della sede INPS competente, la matricola INPS dell’azienda, il mese e l’anno 

di competenza.  

 


