Mod. A 

ASSOCIAZIONE PENSIONATI CARIPLO E BANCA INTESA

Matricola 

_________________________________

Ultima qualifica (grado)
___________________________

Ufficio di provenienza
___________________________ 

Data di pensionamento
___________________________

Data di nascita 
_________________________________

Anni di servizio 
________________


MODULO DI ADESIONE

Il /la 

sottoscritto/a __________________________________________________________

(nome, cognome ed eventuale titolo di studio)

codice fiscale ___________________________________________________________

dichiara di aderire all’Associazione Pensionati CARIPLO e Banca Intesa e prende atto che il pagamento della quota associativa - computata secondo il criterio seguente: 

dirigenti 

€ 90 
⁭

funzionari e quadri 
€ 50
⁭       

impiegati 

€ 40
⁭

intermedi e superstiti 
€ 30
⁭

(BARRARE LA CASELLA DI APPARTENENZA)

 - avverrà mediante addebito annuale a seguito di sottoscrizione del mod. SEPA sul conto corrente aperto presso la banca_______________________________________filiale di ______________________________ in via / p.zza ___________________________  n° ______

INDIRIZZO 

Via 

___________________________________

Città 

___________________________________

Provincia
___________________________________

CAP 

___________________________________

Telefono 
___________________________________ Cell. ___________________________

e- mail 
___________________________________

data _____________________


 firma ________________________________

