F.I.M.P.

FEDERAZIONE ITALIANA MEDICI PEDIATRI

                                                             Sezione di Roma e Provincia

Spett.le Azienda A.S.L. _____________

Regione Lazio

__l__sottoscritt__Dott.__________________________nat__ a___________il___________residente a ___________________ prov.__________, cap _______via/piazza __________________ tel.____________convenzionat__ per la Specialistica Pediatrica di Libera Scelta nel Comune di ____________ ASL ____________ Cod. Reg. n. __________

chiede, con la presente, l’iscrizione alla sezione di Roma e Provincia della F.I.M.P. (Federazione Italiana Medici Pediatri) e delega pertanto, codesta ASL a trattenere dai propri compensi mensili la quota associativa nella misura fissata dalla F.I.M.P., sezione di Roma e Provincia, pari allo 0,5% del lordo degli emolumenti, quota che verrà versata presso la Banca Nazionale del Lavoro – Agenzia di Guidona, Codice IBAN IT62B0100539150000000008295,  intestato a F.I.M.P. (Federazione Italiana Medici Pediatri)  Roma e Provincia.

La presente delega decorre dal 1° giorno successivo a quello di iscrizione ed è valida fino alla revoca della stessa da parte dell’iscritto.

Dichiara infine di recedere dalla iscrizione a qualsiasi altro Sindacato. La revoca da altro Sindacato deve avere effetto immediato (Circ. Reg. Lazio del 15/05/97, prot. 13548, settore 55, ufficio I).

____________ li __________

Con osservanza    

____________ 
Inviare due copie in originale del modulo a:

 FIMP Roma  Provincia 
 Via Carlo Bartolomeo Piazza, 30 
00161 - Roma
