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 N.I._____________________					


             Spett.le Amministrazione_____________________________


                                                          


                        Uff.________________________________________


Oggetto: Rilascio delega per adesione al Sindacato.


 ___sottoscritt_____________________________________________


domiciliat__in______________________________Prov____________


Via_______________________________n.______CAP____________


e-mail_____________________________ cell___________________


dipendente di______________________________________________


U.O. , Gruppo – Reparto_____________________________________


In qualità di_______________________________ CAT____________


dichiara di aderire al CSA Regioni e Autonomie Locali ed autorizza, ai sensi delle norme contrattuali, il datore di lavoro a ritenere mensilmente,  e con decorrenza immediata,  lo   0,70 % sullo stipendio tabellare complessivo effettuando l’accredito di tale somma sul c/c postale intestato a O.S.Po.L.


 n° 21979000 - IBAN: IT  12  N  07601  03200  000021979000 


 Ricevuta l’informativa sull’utilizzo dei dati personali ai sensi dell’art.13 del D.Lgs. 30/6/2003 n.196, si acconsente al loro trattamento nella misura necessaria per il perseguimento degli scopi statutari e la loro comunicazione al datore di lavoro per gli adempimenti previsti dalla legge e dai contratti.


 Data______________		  


                                  Firma______________________________


 Copia per l’Amministrazione
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N.I.______________________________    


                                           


                                          Spett.le   Segreteria Nazionale Amministrativa


              


Oggetto: Rilascio delega per adesione al Sindacato


 ___sottoscritt______________________________________________


domiciliat__in______________________________Prov_____________


Via_______________________________n.______CAP_____________


e-mail_____________________________ cell____________________


dipendente di_______________________________________________


U.O. , Gruppo – Reparto______________________________________


In qualità di________________________________ CAT____________


dichiara di aderire al CSA Regioni e Autonomie Locali ed autorizza, ai sensi delle norme contrattuali, il datore di lavoro a ritenere   mensilmente, e con decorrenza immediata, lo 0,70 % sullo stipendio  tabellare complessivo  effettuando l’accredito di tale somma sul c/c postale intestato a O.S.Po.L.


 n° 21979000 - IBAN:  IT  12  N  07601  03200  000021979000


  Ricevuta l’informativa sull’utilizzo dei dati personali ai sensi dell’art.13 del  D.Lgs. 30/6/2003 n.196, si acconsente al loro trattamento nella misura necessaria per il perseguimento degli scopi statutari e la loro comunicazione al datore di lavoro per gli adempimenti previsti dalla  legge e dai contratti.


 Data______________		  


                                 Firma______________________________


Copia per il sindacato
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