
F.I.M.P.
FEDERAZIONE ITALIANA MEDICI PEDIATRI

Sezione Provinciale di Terni

Spett.le Azienda USLUmbria2 

__l__ sottoscritt__ Dott.______________________________nat __ 

a_________________________________________ il___________ 

CF______________________________e  residente a  __________________________

prov. ___________cap ___________ in via/piazza ______________________________ 

tel.________________________convenzionat__ per la Specialistica Pediatrica di Libera 

Scelta nel Comune di _________________________Cod. Reg. n.___________

chiede, con la presente, l'iscrizione alla sezione provinciale di Terni della F.I.M.P. 

(Federazione Italiana Medici Pediatri) e delega, pertanto, codesta Azienda U.S.L. a 

trattenere dai propri compensi mensili la quota associativa nella misura dello 0.5%  del 

lordo degli emolumenti, da versare alla Tesoreria Provinciale della Federazione. La 

presente delega decorre dal 1° giorno successivo a quello di iscrizione ed e' valida fino 

alla revoca della stessa da parte dell'iscritto. Dichiara, infine, di recedere, con effetto 

immediato, dalla eventuale iscrizione a qualsiasi altro sindacato .

________________, li____________

Con osservanza          

______________________

F.I.M.P (Federazione Italiana Medici  Pediatri)
Sezione Provinciale di Terni

Strada di Cardeto 67 (c/o Ordine dei Medici Chirurghi)
05100 Terni

P.I. e C.F. 91017550558
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