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La/Il sottoscritt a/o

Nata/o il a Prov.

CF Cell

e-mail , dipendente in servizio presso (specificare
I'’Amministrazione/Ente) Citta

con la qualifica di area posizione economica

con la presente, nell'impegnarsi ad osservare lo statuto della Federazione Confintesa Funzione Pubblica,

DELEGA |'Ufficio ordinatore del proprio stipendio, ad effettuare la trattenuta del contributo sindacale mensile sulla
partita di stipendio di cui é titolare, dal prossimo mese.

Le somme dovranno essere accreditate sul conto corrente IBAN IT17L0303203207010000759803 presso Banca
Credem, intestato a CONFINTESA Funzione Pubblica, C.F. 97619480581, Via Boezio, 14 — 00193 Roma.
REVOCA/DISDETTA dal sindacato a partire dal prossimo mese.

BUONI SPESA e chiede di ricevere la tessera in via

BENEFIT Citta CAP Prov.

(sceglierne solo uno)
D PIANO SANITARIO (compilare il modulo allegato)

Data FIRMA

CONSENSO Al SENSI DEL REGOLAMENTO UE 679/2016

D acconsente all'invio dei dati personali derivanti dal rapporto associativo: all'amministrazione finanziaria

e/o enti pubblici e/o istituzionali e/o assicurativi e/o enti bilaterali o equiparati ed ai datori di lavoro per le
relative trattenute e adempimenti di legge;

FIRMA

D acconsente all'invio di comunicazioni sindacali e promozionali di servizi/attivita da CONFINTESA FP e

strutture collegate.
FIRMA

NOMINATIVO DEL PRESENTATORE

SCARICA LA TESSERA DIGITALE DI CONFINTESA FP

1. Inquadra con la tua fotocamera o con un lettore QRcode, I'immagine qui a fianco

== nLogd 2. Compila il FORM e clicca su "Registra Tessera”

= " h-H-'J 3. Scarica la tessera digitale sul tuo wallet cliccando su “Aggiungi a Pass2U Wallet” per gli
[

1,

"

:Iﬂ-‘:l* Smartphone Android, o clicca su "Aggiungi a Apple Wallet” per gli IPhone
[ Lk |

-'rl
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