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Allegato 2 

 

 
CONSENSO PER L'ADDEBITO DIRETTO SEPA 

 
Codice dell´ assistito/a 
_____________________________           NUMERO DI RIFERIMENTO DEL CONSENSO                                     

                        0 0 0 
                                                                                                                                                                                                                 (Compilato dal ZZZS) 

 
INIZIO CONSENSO ____________________ MODIFICA ________________ REVOCA ______________ 
            Data                    Data          Data 
 

L´ASSISTITO/A         SOLVENTE         

      
Da compilarsi solo in caso il solvente non sia 
l´assistito/a   

Nome          Nome         

Cognome          Cognome         

Indirizzo          Indirizzo         

CAP e località       CAP e località      

Paese          Paese         

Indirizzo 
elettronico*:         

Indirizzo 
elettronico*:    

 
 

Numero di telefono*:       Numero di telefono*:      
 
SLOVENIA 
Numero del conto bancario        

SI56_ _ _ _ -_ _ _ _ - _ _ _ _ - _ _ _   

Codice identificativo della banca (SWIFT BIC): _______    
           

 

Beneficiario      Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije 

Codice identificativo del beneficiario SI56ZZZ41698070   
Via/Sede    Miklošičeva cesta 24  
CAP e località   1507 Ljubljana   
         
         

Avviso al solvente 
Pagamento del contributo per l’assicurazione sanitaria 
obbligatoria 

      Termine del versamento il 18 del mese     
I vostri diritti in relazione al consenso sono stabiliti nei Termini e condizioni generali, che possono essere acquisiti presso il prestatore di 
servizi a pagamento o presso l´Amministrazione della Repubblica di Slovenia per i pagamenti pubblici. 

 
Data di sottoscrizione del consenso______________ 
 
Firma dell´assistito/a __________Firma del solvente________________________ 

 

L´indicazione dell´indirizzo elettronico e del numero di telefono non è obbligatoria. 
 
Sottoscrivendo il consenso inerente l´addebito diretto SEPA, l´assistito/a o il solvente conferma di essere a conoscenza e 
di acconsentire  che il ZZZS tratti i suoi dati personali specifici di  questo consenso ai fini dell´attuazione dell´ addebito 



2 
 

 

Compilato dal ZZZS 
 

Data di accettazione del consenzo             _________________________ 
 
Il/la  responsabile (nome e cognome, firma)         _________________________  

 
 

diretto SEPA fino alla revoca di tale consenso. Il ZZZS tratta e tutela questi dati personali e assicura ed attua procedure 
idonee e misure di sicurezza ai sensi della normativa valida in materia di protezione dei dati personali.  L´assistito/a o il 
solvente puó revocare in qualsiasi momento tale consenso con le stesse modalitá con cui lo ha approvato. L´assistito/a o 
il solvente ha inoltre il diritto di accedere ai dati personali che lo/la riguardano utilizzando l´indirizzo elettronico 
dpo@zzzs.si. 


