
S.N.A.L.S. CONF.S.A.L. 
Sindacato Nazionale Autonomo Lavoratori Scuola 

Confederazione Sindacati Autonomi Lavoratori 
SETTORE FORMAZIONE PROFESSIONALE 

 
All’Ente _________________________ 
          Via _________________________ 
_________________________________ 
 

 

Il/La sottoscritt___________________________________________  

nat_ a  ________________________________ il ________________ 

abitante a _______________________________  CAP___________  

Via ________________________________________ n°__________ 

tel_________________________ Cell: ________________________ 

Email ___________________________________________________  

Codice fiscale ____________________________________________ 
 
In servizio presso  ________________________________________ 
 

 In qualità di  ______________________________   T.I.     T.D. 

 

Autorizza la propria Amministrazione ad effettuare la ritenuta mensile 
pari allo 0,50% sull’intera retribuzione spettante a favore di codesta 
organizzazione sindacale a decorrere dal ______________________  
 
Il sottoscritto, inoltre, ricevuta l’informativa sull’utilizzazione dei propri dati personali, ai sensi della 
Legge n° 196/2003, consente  al loro trattamento nella misura necessaria per il perseguimento degli scopi 
statutari di cui all’informativa predetta. Consente anche che i dati riguardanti l’iscrizione sindacale siano 
comunicati all’ente erogatore del trattamento economico e da questi trattati nella misura necessaria 
all’adempimento di obblighi previsti dalla legge e dai contratti. In fede  
 
__________________           _________________________________ 
 

(data)                                                                     (firma) 
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