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CONFEDERAZIONE ITALIANA DIRIGENTI E ALTE PROFESSIONALITA’ 
FEDERAZIONE NAZIONALE DIRIGENTI E ALTE PROFESSIONALITA’ DELLA FUNZIONE PUBBLICA 

ALL’ANP/CIDA 
ASSOCIAZIONE NAZIONALE DEI DIRIGENTI  
E DELLE ALTE PROFESSIONALITA’ DELLA SCUOLA  
Viale del Policlinico 129/a - 00161 ROMA 
 
AL DIPARTIMENTO PROVINCIALE  ECONOMIA E FINANZE 
DIREZIONE PROVINCIALE DEI SERVIZI VARI 
DI ............................................................................................................  

Oggetto: Delega sindacale 
 
La/Il sottoscritt... ........................................ ........................................................................................... 

(cognome e nome)

nat.... il .................................  a .....................................................................................  Prov. ............ 
(data di nascita) (luogo di nascita) (Prov. di nascita)

residente a ........................................... in via . ..................................................  n. ......  Prov. ............ 
(comune di residenza) (indirizzo di residenza) (Prov. di residenza)

Cap ............  tel. ............................................... e-mail ........................................................................ 
(Cap di residenza) (tel. residenza) ( specificare : privata  ufficio  )

Qualifica .................................................  presso ................................................................................. 
 (dirigente / preside incaricato / docente) (denominazione della scuola)

Via ..........................................................  n........  - .......................................................  Prov. ............. 
(indirizzo della scuola)  (città della scuola) (Prov. della scuola)

Cap ............  tel. .........................................................................................  fax ................................... 
(Cap della scuola) (telefoni della scuola) (fax della scuola)

retribuito con Partita n....................………………..Ufficio di servizio n. ...........................................  
   

A) AUTORIZZA codesta Amministrazione ad effettuare sulla propria retribuzione una 
trattenuta mensile nella misura annualmente fissata dall’Anp - Associazione nazionale dei 
dirigenti e delle alte professionalità della scuola, cui aderisce, ed attualmente 
determinata nello 0,6% calcolato sull’intero imponibile per tredici mensilità da versarsi 
con le modalità indicate dalla stessa Anp; 

   
B) ricevuta l’informativa sull’utilizzazione dei propri dati personali, CONSENTE al loro 

trattamento ai sensi del D.lgs. 196/2003; 
CONSENTE inoltre che i dati riguardanti l’iscrizione sindacale siano comunicati al datore di 
lavoro e da questi trattati nella misura necessaria all’adempimento di obblighi previsti dalla 
legge e dai contratti; 

   
C) DICHIARA che la presente delega ha efficacia dallo 01/ ........../ ........ 
  (mese) (anno)

..................................................................... 
                    (luogo e data)

..................................................... 
(firma per esteso e leggibile)
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