
 

 

 

 

 

Segreteria di___________________________________________________ 

                             

Il sottoscritto   ____________________________________________ 
 

residente in ______________________________  C.A.P  __________ 

Via  ________________________________________  n.  ________                          

Tel   __________________ con la qualifica di    __________________   

___________________in servizio presso  ________________________ 
   

matr. _________________C.F ______________________________ 

 partita stipendiale  _________________________________________ 
quale appartenente al Corpo di Polizia Penitenziaria autorizza, ai sensi dell'art.50                             

della legge 18 marzo 1968, n. 249, la propria Amministrazione a trattenere 
mensilmente a decorrere dal  1° di ___________________________________________                                                

la somma dello 0,60% (zerovirgolasessantapercento) sulla propria retribuzione 

da versare a: Sindacato Autonomo Ruolo Agenti Penitenziaria “S.A.R.A.P.”                                                                                                                        

Via   Einaudi  18 –  CAP  86100  Campobasso  (CB)                                                      

Conto Corrente: IBAN - IT21R0326803800052714529440 

 

   Codice Mef:  _____________ (________________)                                                                   
 

 ,lì  

                                         Firma________________________________  

                       

Il Dirigente Sindacale_____________________ 

 

Il sottoscritto esprime ai sensi del GDPR 679/2016, il consenso al trattamento dei  relativi  dati personali inerenti 

l'iscrizione al Sindacato e alle loro eventuali diffusioni nelle forme consentite dalle norme vigenti, anche ai sensi 

del GDPR 679/2016  autorizzo, altresì SARAP. ad utilizzare ed a diffondere con qualsiasi mezzo  le immagini 
fotografiche ed  audiovisive che mi riprendono senza scopo  di lucro.                                                                      

         

 

    Firma 

  
                                                                                                                      _________________________________________ 

 

 
______________________ ,_____________________ 
         (Luogo)                                                                                  (data) 

 

Spett.le Amministrazione 

____________________________________ 

____________________________________ 

                                                                                                   e.p.c.- Al  Sindacato     

______________________ (____________)(Cod.Mef)) 

 

OGGETTO: Disdetta Delega Sindacale 

       Il sottoscritto_____________________________________________________, 

      in servizio   Presso ________________________________________________ 

      con la qualifica  di  ________________________________________________ 

       Codice Fiscale  ___________________________________________________ 

con la presente revoca la delega a suo tempo rilasciata in favore del 

Sindacato __________________ (_______________)  e pertanto a partire dal                       
01 GENNAIO _________ codesta Amministrazione non effettuerà più la 
trattenuta mensile in favore di detto Sindacato. Consente anche che i 
dati riguardanti la disdetta sindacale, ai sensi dell’art. 10 della legge 
675/96 s.m.i., siano comunicati al datore di lavoro ed agli Enti 
previdenziali e da questi trattati nella misura necessaria 
all’adempimento di obblighi previsti dalla legge. 

Distinti Saluti                                                  FIRMA 

                                              ___________________________________________ 

Segreteria Generale S.A.R.A.P. 
E-mail – segreteriageneralesarap@gmail.com 
Pec: sarapgenerale@pec.it 
Cell. 3386407759 - 3204892489 

mailto:segreteriageneralesarap@gmail.com
mailto:sarapgenerale@pec.it

