Rispedire in originale una copia  del  presente  modulo  a :  C.I..Pe.  Via San  Filippo 41  , 95031 – Adrano (CT) , compilato e firmato  in tutte e due le parti  (x) ,  parte sotto e parte  sopra , ed  anticipata  via  FAX  allo  06 96701841  oppure  allo 0957603637               e consegnarne una  seconda  copia al  protocollo della ASL  o  del  Distretto di appartenenza .
                                                                                                                               (1^ PARTE )
                 C.I.Pe.

 CONFEDERAZIONE  ITALIANA  PEDIATRI 

               Presidenza  Nazionale               
                                             Spett.le Assessorato Regionale  Salute   Regione  _______________________________ 
           Spett.le  AUSL n.___________________________________ - Distr. di  _________________________________
Oggetto: trasmissione delega iscrizione sindacale .

____   Sottoscritt_  Dott.  /ssa _________________________________________________________________
Tel. Cellulare ________________________________ Tel. Fisso _____________________________________
con ambulatorio in ____________________________Via ___________________________________________
Codice Regionale N.°___________________________  E Mail  ______________________________________
Segnalo la sede della mia AUSL :   AUSL n. _________ Distretto di __________________________________ Via____________________________________________SEDE__________________________Cap_________

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  : CONFEDERAZIONE ITALIANA PEDIATRI (C.I.Pe.) –  presso CARISBO - filiale Bologna-S.Orsola  IBAN:  IT35A063850256107400010274E,  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 ) 
SINDACATO   ITALIANO   SPECIALISTI   PEDIATRI
                              S.I.S.Pe.   

                               Segreteria   Nazionale

                                                                     Spett.le Assessorato Regionale  Sanita'  Regione  __________________
                                                                     Spett.le  AUSL n.______ - Distr. di  ____________________

Oggetto: trasmissione delega iscrizione sindacale .

____   Sottoscritt_  Dott.  /ssa __________________________________________________________________
con ambulatorio in ____________________________Via ____________________________________________
Codice Regionale N.°___________________________

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.)  Banca Popolare dell'Emilia Romagna  filiale Riale-Zola Predosa c/c 002084045
IBAN : IT18A0538737131000002084045 la quota associativa nella misura fissata dal sindacato , che in atto, e’ di  EURO 18 (diciotto) 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 25  (venticinque) mensili e versata sul Conto Corrente gia’ indicato dalla CIPe . li'___________________________

                                                                                          x       FIRMA
                                                                             ______________________________________

