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Spett.le Azienda Sanitaria Provinciale
Via V. Cortese n.25
88100 Catanzaro




In relazione all’art.10 comma 5 del D.P.R. n.48 del 22.07.1996, pubblicato sul S.O. alla G.U. del 19.09.1996 

Il sottoscritto Dott……………………………………………………………………………..nato a………………………………………………………………………

Il…………………………………………residente in…………………………………………………………via………………………………………………………………….

Tel……………………………….Cell………………………………….email…………………………………………codice fiscale……………………………………….

Medico Convenzionato di Assistenza Primaria con codesta ASP nel Comune di……………………………………Cod. Reg…….

DELEGA

a riscuotere la Quota Sindacale nella misura dello 0,50% degli emolumenti annuali a lui liquidati nella qualità di Medico Convenzionato a favore della FIMMG sezione provinciale di Catanzaro da versare sul conto corrente bancario 00000995 – IBAN IT 30 E 0306704400000000000995 – acceso presso la Banca Carime Via Indipendenza n.44 – 88100 Catanzaro.




……………………………………………..,li………………………………                                                F I R M A 


                                                                                                      -------------------------------------- 
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