Mod. A

ASSOCIAZIONE PENSIONATI CARIPLO E BANCA INTESA
Matricola 

_________________________________

Ultima qualifica (grado)
___________________________

Ufficio di provenienza
___________________________ 

Data cessazione dal servizio a seguito accesso al Fondo Esuberi ____________________

Data di nascita 
_________________________________

Anni di servizio 
_________________
MODULO DI ADESIONE

Il /la 

Sottoscritto/a __________________________________________________________

(nome, cognome ed eventuale titolo di studio)

dichiara di aderire all’Associazione Pensionati CARIPLO e Banca Intesa e autorizza la trattenuta della relativa quota associativa (0,75%o in un’unica rata sull’importo lordo annuo risultante dall’assegno categoria VOCRED o dal modello Obis M) dal proprio conto corrente:
aperto presso filiale di ____________________________ in Via/P.zza ______________________________
ABI ___________________________

CAB ___________________________

	           
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


IBAN
INDIRIZZO 

Via 

___________________________________

Città 

___________________________________

Provincia
___________________________________

C.A.P. 

___________________________________

Telefono 
___________________________________ cell. ____________________________
e- mail 
___________________________________

data _____________________


 firma ________________________________

