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INDIRIZZO M.
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RISCOSSIONE DIRETTA PRESSO

ACCEEDITO C/C BANCARIO O POSTALE PRESS0O L'ISTITUTO:

FILIAILE DI:

CODICE IBAN:

ATLTRO:

FORMAZTONE PROFESSIONALE —

POSTZTONE LAVORATIVA ATTUALE:

& ASSUNFIONE A TEMPO INDETERMINATO DAT. AL
PRESSO IL SERVIZIO DI
o ASSUNFIONE A TEMPO DETERMINATO DAL AL
PFEESSO IL SERVIFIO DI

SERVIZT PRESTATT PRESSO IO STESSO ENTE O ENTT DIVERST

TIFOLOGIA CONTEATTO:
DAL AL PRESSO
TIPOLOGLA CONTEATTO:
DAL AL PRESSO
TIFOLOGIA CONTEATTO:
DAL AL PRESSO

I sottoscritto 5T iMpeENT @ COMURNICAPS EMpEsvamente ognl aventuale variazione della situazione dichiarata.

N/La settoscrittosa, dichiara di essere a conoscenza dell’ Informariva par il rattamento of dmi persomali ai semsi del D. Lgs.
19620037, @ dif essere consapavole che § dati sopra riporial sone presoriil dalle disposiziont vigenit al fint del procedimenio per il
guale sone richiesti ¢ varranno wilizzan esclusivamente per fale scopo.
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