             
All’Organizzazione sindacale      


S.U.L.P.M. -  Fax 06233222638


 





....sottoscritt…..……………...………….…………...…………………………………………..


abitante a ………………………………………..……..…… Prov. …..….. CAP…...….……


in via……….……………….………………………………...……………….…………………


Tel…………..……………..…………….. cell….....……………………………………………


e-mail:……………….…………………………………………………………..………………, dipendente presso l’Amministrazione ………………………………………………………….. Corpo/UO/Uff./Serv….………………………………………………………………………….


con qualifica …………………………………..… cat …………… livello economico ……….. 


eventuale numero individuale……………………………………………………………………


Autorizza ai sensi delle norme legali e contrattuali, il datore di lavoro a ritenere mensilmente a decorrere dal primo mese successivo all’inoltro della presente delega, la quota associativa pari allo 0,76% della sua retribuzione, ovvero, di altra quota stabilita annualmente dalla Segreteria Generale, ed a effettuare per suo conto il versamento di detto importo sul Conto Corrente Postale num. 16324006 intestato a SULPM- SEGR.REG. LAZIO codice IBAN IT6400760103200000016324006. Inoltre, avuta conoscenza dell’informativa sull’utilizzazione dei dati personali, ai sensi dell’art. 10 della Legge 675/96, acconsente al loro trattamento nella misura necessaria al perseguimento degli scopi statutari; acconsente che i dati riguardanti l’iscrizione siano comunicati all’Ente erogatore del trattamento economico e da questi trattati nella misura necessaria all’adempimento di obblighi previsti dalla legge e dai contratti; acconsente, infine, al trattamento dei dati ai fini statistici, di rilevazione e di promozione dei servizi prestati direttamente dal Sindacato o da suo fiduciario, compresa la spedizione del notiziario mensile. Tale delega di riscossione dei contributi annulla eventuale precedente iscrizione ad altro sindacato.


						Firma		


…………. ..…………………	


luogo e data	            


                                              …………………………………………………………...


	








S.U.L.P.M.  Fax 06233222638


 








All’Amministrazione  ____________________________________________________________________





....sottoscritt………………………………...………………… dipendente presso codesta Amministrazione, con qualifica …………...


 cat .……...… livello economico …………..….. eventuale numero  individuale.………………………………………...…………………….


Autorizza ai sensi delle norme legali e contrattuali, il datore di lavoro a ritenere mensilmente a decorrere dal primo mese successivo all’inoltro della presente delega, la quota associativa pari allo 0,76% della sua retribuzione, ovvero, di altra quota stabilita annualmente dalla Segreteria Generale, ed a effettuare per suo conto il versamento di detto importo sul Conto Corrente Postale num. 16324006 intestato a SULPM-SINDACATO UNITARIO LAVORATORI POLIZIA MUNICIPALE SEGR.REG. LAZIO codice IBAN IT6400760103200000016324006. Inoltre, avuta conoscenza dell’informativa sull’utilizzazione dei dati personali, ai sensi dell’art. 10 della Legge 675/96, acconsente al loro trattamento nella misura necessaria al perseguimento degli scopi statutari; acconsente che i dati riguardanti l’iscrizione siano comunicati all’Ente erogatore del trattamento economico e da questi trattati nella misura necessaria all’adempimento di obblighi previsti dalla legge e dai contratti; acconsente, infine, al trattamento dei dati ai fini statistici, di rilevazione e di promozione dei servizi prestati direttamente dal Sindacato o da suo fiduciario, compresa la spedizione del notiziario mensile,. Tale delega di riscossione dei contributi annulla eventuale precedente iscrizione ad altro sindacato.


						


Firma


…………. ..…………………			


luogo e data					


…………………………………………………………………...











Alla Amministrazione_________________________________________________________________________





Oggetto: Revoca della iscrizione alla O.S.________________





___ sottoscritt___ __________________________________    dipendente da codesta Amm.ne con qualifica ___________    cat. ____ liv. econ. ___________  eventuale numero individuale _________________________  C O M U N I C A che a  partire dal _____________ sia revocata la Sua iscrizione al sindacato ______________________di appartenenza.


Luogo e data _________________________								Firma____________________________________________________________________________		


	     	              





					In fede


				


  _____________________________________











