ANAAO Segreteria Nazionale Settore Amministrativo
ASMED Via Scarlatti, 27 - 20124 Milano
Tel. 026694767 Fax 0266982507

ASSOCIAZIONE MEDICI DIRIGENTI Sede legale Via Scarlatti, 27 - 20124 Milano

DELEGA PER TRATTENUTA CONTRIBUTO SINDACALE SULLA PENSIONE

S| PREGA COMPILARE IN STAMPATELLO

DELEGO la Sede provinciale INPDAP di.........c.ccooeiiiiiiiiiiiiiiiiiee, ad effettuare, con la decorrenza sottoindicata
(1), la trattenuta sulla pensione di cui sono titolare (2) del contributo sindacale nella misura annualmente fissata e
comunicata dalla organizzazione sindacale interessata, da versare a mio nome e conto alla ANAAO ASSOMED - Via
Scarlatti, 27 - 20124 MILANO.

RICONOSCO al Sindacato la facolta di modificare negli anni successivi il contributo sindacale ed in tal caso la presente
delega si intende tacitamente confermata per la nuova quota.

Avendo ricevuto dal predetto Sindacato, l'informativa sull'utilizzazione dei suoi dati personale, ai sensi della Legge
196/03, il sottoscritto consente al trattamento degli stessi per tutte le finalita previste dallo Statuto del Sindacato e quindi
anche per quanto concerne i dati riguardanti I'iscrizione sindacale comunicati agli Enti interessati ed alla Sede provinciale
INPDAP alla quale, parimenti., consente il trattamento degli stessi per i fini istituzionali e p er gli adempimenti degli
obblighi previsti dalla legge e dalla convenzione con il succitato Sindacato

' (FIRMA IN ORIGINALE)
irma

fi data

(2)
TIPO DI PENSIONE: Diretta/Reversibilita N. Iscrizione

TITOLARE (cognome e nome in stampatello)

Via

Cap Localita Prov

Nato a il

& Ab. B (altri)

@ (altri) E-mail

Codice Fiscale

gia dipendente dell’A.O./ ASL Disciplina

localita regione

collocato in pensione dal

SEDE PROVINCIALE INPDAP EROGANTE:

(1)
ANNO DI DECORRENZA

La trattenuta viene effettuata su ciascuna rata di pensione , compresa la tredicesima mensilita. La delega si intende
rinnovata di anno in anno se non interviene la revoca a mezzo raccomandata, indirizzata alla Sede Provinciale INPDAP
che eroga la pensione e per conoscenza alla sigla sindacale interessata.

La revoca, da inviarsi entro il 31 ottobre, ha effetto dal gennaio dell’anno successivo

. (FIRMA IN ORIGINALE)
firma data

I modulo compilato e firmato in originale deve essere consegnato all'INDAP di competenza. Una copia dello stesso dovra essere inoltrata
all'’Anaao Assomed Settore Amministrativo
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