
 
 

 

           
      
   
 

 
 
 
 
 
 
 
 

_l_ Sottoscritt_ ______________________________

in servizio presso ______________________________

qualifica di ______________________________

 
 
 

Autorizza la propria amministrazione a trattenere la delega sindacale 
dalla retribuzione ed a versare sul c/c che sarà  indicato dagli organismi  
territoriali preposti  l’importo  percentuale per dodici mensilità da 
diversificarsi secondo i livelli retributivi.  

 
 

Categoria   
 

____________  Fascia 
 

_____________ 

   Matricola _____________ 

Indirizzo                                               

Via ______________________________ N°______ 
 

CAP ____ Città ________________________ Prov. _____ 
 

Telefono __________/___________________________ 
 

E-mail: ____________________________________ 
        
 
          In Fede 
 
 
         _______________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
In conformità al Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196 sulla tutela dei dati personali, la informiamo che i dati da 
Lei forniti, sono trattati, utilizzati ed archiviati dalla FIALS Regione Lombardia  E’possibile, del tutto gratuitamente, 
consultare, modificare o far cancellare i dati rilasciati  scrivendo ad FIALS Regione Lombardia  via Capuana n° 7/B 
20157 Milano      

Spett.le Amministrazione_____________ 
  

 A.O; A.S.L.  amb. Terr.N________ 
  
 Via/le 

_____________________n°____ 
  
 Città 

___________________________ 
  
e, p.c. Al Segretario Provinciale 

___________________ 
  

Uff. Segr. Aziendale 
 
Prot. ____________ 
 
Data_____________  

Regione Lombardia 
Via Capuana n° 7/B  20157 Milano 
Tel. 0233202026  Fax. 0233202078 

e-mail: info@sindacatofials.it 
sito internet: www.sindacatofials.it 




