
 

 

Rispedire ,compilata e firmata in tutte e due le parti (x), sotto e sopra , in orginale ed anticipare  via  FAX allo: 010 8496752 

e consegnarne una  seconda  copia al  protocollo della ASL  o  del  Distretto di appartenenzae consegnarne una  seconda  copia al  protocollo della ASL  o  del  Distretto di appartenenzae consegnarne una  seconda  copia al  protocollo della ASL  o  del  Distretto di appartenenzae consegnarne una  seconda  copia al  protocollo della ASL  o  del  Distretto di appartenenza....    
 

                                                                                                                               (1^ PARTE ) 
Spett.le Assessorato Regionale  Assessorato Regionale  Assessorato Regionale  Assessorato Regionale SaluteSaluteSaluteSalute    RegioneRegioneRegioneRegione Liguria Liguria Liguria Liguria    ---- Piazza De Ferrari 1  Piazza De Ferrari 1  Piazza De Ferrari 1  Piazza De Ferrari 1 ---- 16121 Genova 16121 Genova 16121 Genova 16121 Genova    

Spett.le    Azienda Sanitaria 3 Genovese Via Bertani 4 Azienda Sanitaria 3 Genovese Via Bertani 4 Azienda Sanitaria 3 Genovese Via Bertani 4 Azienda Sanitaria 3 Genovese Via Bertani 4 ---- 1 1 1 16125 6125 6125 6125 ---- Genova  Genova  Genova  Genova ----    segreteria.protocollo@asl3.liguria.itsegreteria.protocollo@asl3.liguria.itsegreteria.protocollo@asl3.liguria.itsegreteria.protocollo@asl3.liguria.it    

Spett.le C.I.Pe.C.I.Pe.C.I.Pe.C.I.Pe. CONFEDERAZIONE  ITALIANA PEDIATRI - Sezione Ligure - Via del Piano 3/1 16139 GE 

                   
Oggetto: trasmissione delega iscrizione sindacale.                                         

Io Sottoscritto _______________________________________________________ 

Redidente in ______________________________________________CAP__________ 

Via__________________________________________tel.______________ ______ ___ 

Codice  Regionale ________      E – Mail ______________________________________ 

Convenzionat __     in qualita' di Specialista in Pediatria a: ____________________________AUSL n. __________   

DELEGADELEGADELEGADELEGA codesto Assessorato e codesta ASL a trattenere dai propri emolumenti e a versare mensilmente a favore 

del Sindacato: CONFEDERAZIONE ITALIANA PEDIATRI (C.I.Pe.) – sezione Liguria -  IBAN:IBAN:IBAN:IBAN:  

IT46J0503401415000000000493IT46J0503401415000000000493IT46J0503401415000000000493IT46J0503401415000000000493,  la quota associativa nella misura fissata dal sindacato, che in atto, e’ pari a 

EURO 25 (VENTICINQUE) mensili, (individuata come soglia minima). La presente delega decorre dal 1° giorno 

del mese in corso , ha validita’ annuale ed e’ tacitamente rinnovata di anno in anno, 01 gennaio – 31 Dicembre di 

ogni anno solare , fino alla  revoca della stessa da parte del ___  sottoscritt__ che vi dovra’ pervenire entro e non 

oltre il 01 Settembre dell’anno solare precedente , solo ed esclusivamente  a mezzo raccomandata con  R/r.  

Tale revoca decorrera’ in ogni caso dal 10 gennaio dell’anno successivo all’anno di revoca. 

La presente delega, inoltre, revoca, con effetto immediato,  la precedente delega sindacale rilasciata in favore di 

qualsiasi altro sindacato, con decorrenza  giuridica ed economica analoga alla decorrenza della presente delega. 

 
      li'_____________________                                               x        FIRMA 

                                                                         ________________________________________ 
 

=============================================================================                                                                                                                                                
(2^ PARTE ) 

 Spett.le Assessorato Regionale Salute Regione Liguria - Piazza De Ferrari 1 - 16121 Genova 

Spett.le    Azienda Sanitaria 3 GenoveseAzienda Sanitaria 3 GenoveseAzienda Sanitaria 3 GenoveseAzienda Sanitaria 3 Genovese        ----    Via Bertani 4 - 16125 - Genova - segreteria.protocollo@asl3.liguria.it    

Spett.le S.I.S.Pe.... SINDACATO ITALIANO SPECIALISTI PEDIATRI - Sezione Ligure - Via Fasce 4 16145 GE 
 
Oggetto: trasmissione delega iscrizione sindacale . 

Io Sottoscritto _____________________________________________________________ 

Redidente in ______________________________________________CAP__________ 

Via__________________________________________tel.______________ ______ ___ 

Codice  Regionale ________      E – Mail ______________________________________ 

Convenzionat __     in qualita' di Specialista in Pediatria a: ____________________________AUSL n. __________  

DELEGA codesto Assessorato e codesta ASL a trattenere dai propri emolumenti e a versare mensilmente a favore del 

Sindacato: SINDACATO   ITALIANO   SPECIALISTI   PEDIATRI -  (S.I.S.Pe.)  – sezione Liguria -  IBAN:  IBAN:  IBAN:  IBAN:   

ITITITIT26262626Z0503401415Z0503401415Z0503401415Z0503401415000000000000000000000000000000000000841841841841 la quota associativa nella misura fissata dal sindacato , che in atto, e’ di  EURO 20 

(VENTI) mensili  per la doppia iscrizione con la C.I,Pe. La presente delega decorre dal 1° giorno del mese in corso, ha validita’ 

annuale ed e’ tacitamente rinnovata di anno in anno , 01 gennaio – 31 Dicembre di ogni anno solare , fino alla  revoca della stessa da parte 

del ___  sottoscritt__ che vi dovra’ pervenire entro e non oltre il 01 Settembre dell’anno solare precedente, solo ed esclusivamente  a 

mezzo raccomandata con  R/r . Tale revoca decorrera’ in ogni caso dal 10 gennaio dell’anno successivo  all’anno di revoca . La presente 

delega, inoltre, MANTIENE in essere  anche  la delega sindacale rilasciata  in favore  della  CIPe, Confederazione Italiana 

Pediatri  , che comunque rimane giuridicamente e legalmente attiva e valida , la cui quota di adesione viene confermata in EURO 20  

(VENTI) mensili e versata sul Conto Corrente gia’ indicato dalla CIPe . 

      li'_____________________                                               x        FIRMA 

                                                                         ________________________________________ 


