Prot. n. …………. del……………..
Spett.LE Azienda  Unità Sanitaria Provinciale di Agrigento
Ufficio Variazioni Stipendiali

AGRIGENTO

Oggetto:Pagamento emolumenti mediante accredito in c/c.

Matr.___________Dipendente_______________________________________________________

Il sottoscritto, in servizio presso codesta Azienda Sanitaria, chiede che d’ora innanzi e fino a nuovo avviso, tutti gli emolumenti di propria spettanza, gli vengano corrisposti, mediante accreditamento nel conto corrente intrattenuto presso la seguente struttura bancaria:

Banca_____________________________________Sede/Succ. Filiale_______________________

Coordinate Bancarie:

IBAN_____________________________________________________________________ 
Informativa art. 13 D.Lgs n. 196/03: 

“I dati personali vengono raccolti per lo svolgimento delle funzioni istituzionali dell'amministrazione. I dati vengono trattati in modo lecito e corretto e per un tempo non superiore a quello necessario agli scopi per i quali sono raccolti e trattati. Devono essere esatti, pertinenti, completi e non eccedenti rispetto alle finalità per le quali sono raccolti e trattati. 

finalizzato all'espletamento della procedura di parte di essa.. 

L'interessato può far valere nei confronti dell'Amministrazione e i diritti di cui all'art.7 esercitato ai sensi degli artt. 8, 9 e 10 del D.Lgs. n. 196/03”.

Agrigento; lì_____________










IL DIPENDENTE








_______________________________
