wSING
D ~

Associazione Nazionale
SINDACATO Professionisti
Sanita della Funzione Infermieristica
Via Carlo Conti Rossini, 26 — 00147

Tel. 06 5123395 Fax 065123395 n. 800959529
Internet Roma: http://www.nursingup.it / E-MAIL ROMA: segreteria@nursingup.it

STAMPATELLO

Da consegnare all’ Amministrazione
(trattenerne copia con timbro di avvenuta ricezione)
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MATRICOLA E’ ISCRITTO ALLA ASSOCIAZIONE

NAZIONALE SINDACATO PROFESSIONISTI ~ SANITARI  DELLA  FUNZIONE
INFERMIERISTICA “NURSING UP”, VIA CARLO CONTI ROSSINI, 26 - ROMA - 00147 .

Per garantire I’esercizio delle prerogative di cui alla legge 20/05/1970 n. 300 , ai sensi degli artt.
1260 e seguenti c.c., autorizza codesta spett.le Amministrazione a trattenere dalla propria
retribuzione ed a versare alla predetta NURSING UP , a titolo di cessione di credito, la quota
associativa prevista nella misura fissata da quest’ultima per 1 propri iscritti pari allo 0,80% della
retribuzione mensile lorda calcolata su: paga base, indennita integrativa speciale, retribuzione
individuale di anzianita, per dodici mensilita.

| versamenti delle trattenute di cui sopra dovranno essere effettuati in favore della Nursing Up a
mezzo accredito sul conto corrente bancario presso UBI di Via Simone Martini, 1 — 00143 Roma ,
Codice IBAN 1T89N0311103248000000003838 intestato a: Associazione Nazionale Sindacato
Professionisti Sanitari della

Funzione Infermieristica “Nursing Up” —Via Carlo Conti Rossini, 26 — 00147 Roma .

La presente delega decorre immediatamente dal momento di ricezione fino a revoca da parte dello
scrivente.

Il sottoscritto , ricevuta I’informativa attinente 1’utilizzo dei miei dati personali , ai sensi
dell’articolo 10 della legge 675/ 96 e delle successive modifiche ed integrazioni di cui al Dlegvo
196/03, consento al loro trattamento, nella misura necessaria al raggiungimento degli scopi
istituzionali e/o sociali. Consento la loro trasmissione al datore di lavoro che li tratterra nella misura
necessaria all’adempimento degli obblighi previsti dalla legge, dai contratti e dalle convenzioni. Il
datore di lavoro si intende autorizzato a trasmettere in qualsiasi momento al sindacato i dati
afferenti al sottoscritto.
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Citta

AL SINDACATO “NURSING UP”
SEDE

OGGETTO: Richiesta di iscrizione ai servizi riservati agli iscritti Nursing Up

Il sottoscritto natoil _/ / a:

G.F. qualifica In  servizio presso
Ospedale Cognome sul citofono

uo

Domiciliato in via n

Telefono Cell.:

Citta CAP

Indirizzo mail

11 sottoscritto ricevuta I’informativa attinente, utilizzo, dei miei dati personali, ai sensi dell’articolo 10 della Legge 675/96,
come integrato dal successivo D. L.gs 196/03, consento al loro trattamento nella misura necessaria al raggiungimento degli
scopi sociali e dei servizi richiesti, consento la trasmissione all’indirizzo sopra specificato delle informazioni a me dirette da
parte del sindacato.

AUTORIZZAZIONE AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALL Il sottoscritto preso atto della seguente informazione prevista
dalla legge 675/96 e dal D.Lgs 196/03 sul trattamento dei propri dati personali: a) i dati saranno trattati solo per le comunicazioni del
sindacato all’interessato; b)i dati da dichiarare sono obbligatori; c) Le conseguenze di un eventuale rifiuto di rispondere consistono
nella non utilizzabilita dei servizi di consulenza telefonica; d) i dati personali saranno utilizzati esclusivamente per comunicazioni
inerenti questioni sindacali e non saranno comunicati a nessun soggetto terzo; €) In base alla art. 7 D.Lgs 196/03. Lei ha diritto di
ottenere la conferma dell’esistenza o meno di dati personali che lo riguardano, anche se non ancora registrati, e la loro comunicazione
in forma intelligibile, ha diritto di ottenere 1’indicazione: a) dell’origine dei dati personali; b)delle finalita e modalita del trattamento;
c) della logica applicata in caso di trattamento effettuato con 1’ausilio di strumenti elettronici; d) degli estremi identificativi del
titolare, dei responsabili e del rappresentate designato ai sensi dell’articolo 5, comma 2; e) dei soggetti o delle categorie di soggetti ai
quali i dati personali possono essere comunicati 0 che possono venire a conoscenza in qualita di rappresentante designato nel
territorio dello Stato, di responsabili o incaricati. Lei ha diritto di ottenere: a) 1’aggiornamento, la rettificazione ovvero, quando vi ha
interesse, 1’integrazione dei dati; b) la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dei dati trattati in violazione di
legge, compresi quelli di cui non & necessaria la conservazione in relazione agli scopi per i quali i dati sono stati raccolti o
successivamente trattati; c) 1’attestazione che le operazioni di cui alle lettere a) e b) sono state portate a conoscenza, anche per quanto
riguarda il loro contenuto, di coloro ai quali i dati sono stati comunicati o diffusi, eccettuato il caso in cui tale adempimento si rivela
impossibile 0 comporta un impiego di mezzi manifestamente sproporzionato rispetto al diritto tutelato. Lei ha diritto di opporsi, in
tutto o in parte; a) per motivi legittimi al trattamento dei dati personali che lo riguardano, ancorché pertinenti allo scopo della
raccolta; b) al trattamento di dati personali che lo riguardano a fini di invio di materiale pubblicitario o di vendita diretta o per il
compimento di ricerca di mercato o di comunicazione commerciale; c) lei potra inibirne in qualsiasi momento 1’utilizzo con
comunicazione scritta da inviarsi al legale rappresentante pro tempore della O.S. NURSING UP Via Carlo Conti Rossini, 26 — 00147
— Roma. Tanto premesso e considerato il sottoscritto ne autorizza sin da ora il trattamento per le esigenze e finalita tutte previste.

Data Firma
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Spett. Ufficio Stipendi Azienda

Via
CAP CITTA’

e.pc.

Spett. Sindacato

OGGETTO: dichiarazione revoca iscrizione sindacale.

sottoscritto

con la qualifica di In servizio presso

con la matricola n
DICHIARA:

Di revocare ’adesione al sindacato con

decorrenza immediata, pertanto richiedo la contestuale sospensione della trattenuta
relativa alla quota di iscrizione allo stesso.

Distinti saluti.

DATA FIRMA
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