BRANCA DI ………………………………………………….
Il sottoscritto Dott.___________________________________________________________________

nato il_______________
a _________________________________________
Prov.di_____

residente nel Comune di ______________________________________________________________

CAP____________
Via_______________________________________________________n._____

Telefoni: Ab. ____________________ St. _____________________  Cell. ______________________

Iscritto all’Ordine dei Medici di ________________________
Autorizza l’Ente che lo amministra ad effettuare a suo carico, a titolo di quota associativa da lui dovuta al SUMAI, la trattenuta sindacale secondo le modalità stabilite nei contratti nazionali che regolano i rapporti della propria categoria e nella misura fissata dagli Organi Statutari.
Dichiara di accettare fin d'ora le eventuali variazioni relative sia all'entità della trattenuta sia alle modalità di esazione che dovessero essere deliberate per il futuro.

Prende atto che le somme trattenute saranno accreditate al SUMAI secondo le modalità all’uopo concordate con l’Ente che lo amministra.

Data ____________________                  Firma ___________________________________

ASL N. ___   DSB _______

ASL N. ____   DSB ______

ASL N. ____   DSB ______



ALTRO ENTE _____________________

Consenso per il trattamento dei dati sensibili
Il sottoscritto Dott. _____________________________________
in qualità di Associato iscritto al SUMAI, acquisite le informazioni di cui all'art. 10 della Legge 675/96, esprime il proprio consenso ai sensi degli artt. 11 a 20 della citata Legge per il trattamento da parte del SUMAI dei dati che lo riguardano per le sue finalità istituzionali, connesse o strumentali nei limiti indicati dall'informativa acquisita, in quanto rientranti tra quelli sensibili di cui agli artt. 22, 23, 24 della citata Legge, dichiarando nel contempo di essere a conoscenza dei diritti riconosciutigli dall'art. 13 della Legge medesima.

Data _____________________
           

Firma __________________________________

