



	


                                     BRANCA DI________________________________________________




Il sottoscritto Dott _________________________________________________________________________

Nato il_______________________________a___________________________________________________

Residente nel Comune di ____________________________________________________________________

CAP_________________________Via__________________________________________________________

Codice fiscale______________________________________________________________________________

Telefoni: Ab______________St._______________Cell_____________________________________________

Indirizzo di posta elettronica__________________________________________________________________

Iscritto all’Ordine dei/degli__________________di/della____________________________________________

AUTORIZZA gli Enti cui lavora ad effettuare a suo carico, la trattenuta sindacale da lui dovuta al SUMAI ASSOPROF (Sindacato Unico Medicina Ambulatoriale Italiana e Professionalità dell’Area Sanitaria), pari allo 0,7 % dell’emolumento lordo complessivo.

PRENDE ATTO che le somme trattenute saranno accreditate al S.U.M.A.I. secondo le modalità previste.

CONSENTE che i dati forniti possano essere trattati nel rispetto della Legge n.675/1996 e del D.Lgs. 30 giugno 2003 n. 196 e GDPR 2016/679, D. Lgs 10 agosto 2018 n.101 per il perseguimento di scopi determinati e legittimi individuati dall’atto costitutivo, dello Statuto, dell’Accordo Collettivo Nazionale e dal Contratto nazionale del Lavoro. Per i fini predetti, il trattamento dei dati può riguardare anche la tenuta di registri e scritture, elenchi, indirizzari e di altri documenti necessari per la gestione amministrativa dell’Associazione Sindacale oppure per la diffusione di riviste, bollettini e simili.




                        DATA                                                                  FIRMA




