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Il sottoscritto  _____________________________________________ 
 
Dipendente  de lla Dire zione Pr ovinc iale del te soro di:  
 
 
Ed in servizio presso : 
 
 
 
Patita di stipendio: _________________________________________ 
 
 
Domiciliato in: 

 ____________________________________________ 
 
Via   ____________________________________________________ 
 
Con il prese nte a tto, delega codesta Dire zione ad operare una rite nuta  
per contr ibuto sindacale me nsile pari allo 0,70% dello stipendio a  
decorrere dal pr imo gior no del mese  di _________________ da 
versarsi sul c .c.p. n. 57649006 intestato alla UIL Coordiname nto 
Penite nziari, via Emilio Lepido, 46 – 00175 Roma. 
Il sottoscritto, r icevuta l’informativa sull’utilizza zione dei propri dati 
personali a i sensi de ll’art.10 della L.675/96 consente il lor o 
trattamento nella misura necessaria  per  il proseguime nto degli sc opi 
statutar i. 
 
__________li ____________ 
 
   firma 
  ______________________ 
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 UILPA PENITENZIARI 
Poliz ia  Peni te nziari a  

  
 
Alla Dire zione ___________________________________________ 
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Il sottoscritto ____________________________________________ 
Qualifica____________ dipende nte dal _______________________ 
In ser vizio presso _________________________________________ 
Matr icola n._________dom icilia to ___________________________ 
Via____________________________________________________ 
Con il presente att, delega codesta Direzione ad operare una ritenuta per 
contributo sindacale mensile pari allo 0,70% dello stipendio a decorrere dal 
primo giorno del  mese di ________________________________ da versarsi 
sul c.c.p. n. 57649006 intestato alla UIL Coordinamento Penitenziar i, via 
Emilio Lepido, 46 – 00175 Roma. 
Il sottoscritto dichiara di essere a conoscenza della norm ativa vigente in tem a 
di modalità di attivazione e disattivazione delle deleghe sindacali  e accetta 
espressamente la validità annuale della presente delega che sarà tacitamente 
rinnovata per gli anni successivi ove non venga prodotta revoca entro il 31 
ottobre. 
Ricevuta l’informativa sull’utilizzazione dei propri dati personali ai sensi 
dell’art.10 della L.675/96 consente il loro trattamento nella m isura necessaria 
per il proseguimento degli scopi statutari. 
 
_____________lì ____________ 
     firma 
    ______________________ 
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