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f@SNAM] SINDACATO NAZIONALE AUTONOMO MEDICI ITALIANI
SEZIONE PROVINCIALE DI FIRENZE

V.le dei Mille 96 - 50123 Firenze segreteria 055/8328327
segreteria nazionale V.ie Pari1oi1 40 - UV0i%7 Roma
06/454.226.16 fax 06/960.389.81 snami@shamiorg snami@pecsnamiorg WWW.SHami. org
data....oeveennnne Asl di appartenenza.........c.coninnnnnin, settore di attivita:
O MEDICO DI MEDICINA GENERALE MMG [J CA 0 EST ] determinato 0 indeterminato [
O MEDICO DIPENDENRTE SETTORE EMERGENZA TERRITORIALE 118 FIRENZE SOCCOR
O MEDICO OSPEDALIERO determinato [1  indeterminato [1
O MEDICO PEDIATRA determinato [J  indeterminato [1
O MEDICINA DEI SERVIZI determinato [1  indeterminato [J
O MEDICINA SPECIALISTICA CONVENZIONATA determinato [1  indeterminato [J
O MEDICINA UNIVERSITARIA determinato [1 . indeterminato [l
O MEDICI ESPERIENZA ( in pensione) [J O ISCRITTO AL CORSO DI MG O
O LIBERI PROFESSIONISTI O
O NAVIGANTI 0
IL SOTTOSCRITTO DR. / DRSSA oottt i e s es e aa s e dranaeane
RESIDENTE IN . voren PROV. L VIAu i nissssssiinieseesenssaees Nuoriimmnn
CAP... ....TEL CELL ......................................................
porge domanda d1 iscrizione al smdacato snami sez d1 Fxrenze
il sottoscritte autorizza Pasl n......... dicveervieniinncnrnnnn a trattenere dalle proprie
competenze la somma di €......oociviiiniiniciiinnn , quale quota associativa da versarsi mensilmente .

Ricevuta l'informativa sull'utilizzazione dei propri dati personali, ai sensi dell’art. 10 1 67596 il sottoscritto consente il
loro trattamento nella misura necessaria per il perseguimento deghi scopi statutari. Con la presente comunico anche la
mia disdetta dell’ iscrizione alla precedente organizzazione sindacale.
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firma del medico leggibile....uiuiiniieerinniiiiicirninnnreereresveeree v e
data....ccuiin Asl di appartenenza.........ccoveiearieciennia settore di attivita:
O MEDICO DI MEDICINA GENERALE MMG [1 CA [J EST [ determinato {1  indeterminato [}
O MEDICO DIFPENDENTE SETTORE EMERGENZA TERRITORIALE 118 FIRENZE SCCCORSC
O MEDICO OSPEDALIERO determinato [] indeterminato [
O MEDICO PEDIATRA determinato [] indeterminato [
O MEDICINA DEI SERVIZ] determinato [J indeterminato {1
O MEDICINA SPECIALISTICA CONVENZIONATA determinato [] indeterminato [1
O MEDICINA UNIVERSITARIA determinato [] indeterminato [J]
O MEDICI ESPERIENZA { in pensione) [ O ISCRITTO AL CORSO DI MG O
O LIBER! PROFESSIONISTI |
O NAVIGANTI {J
IL SOTTOSCRITTO DR. / DRUSSA o e e tae s e v e e e e e s s b naan s
RESIDENTE IN .. seerverinine s PROVG Gl VTA it s esesneevare s Was e e e
(7.1 SN TEL b teabbasiiae et eera e reaen e L03% U UU U
porge domanda d1 iscrizione al smdacato snami sez d.1 F1renze
il sottoscritto autorizza l'asl n......... di........... ..a trattenere dalle proprie
competenze la somma di €..vveeeivicennn . quale quota associativa da versarsi mensilmente .

Ricevuta linformativa sull’utﬂxzzazmne de1 propn dati personali, ai sensi dell’art. 10 I 675\96 il sottoscritto consente il
loro trattamento nella misura necessaria per il perseguimento degli scopi statutari. Con la presente comunice anche la
mia disdetta dell’ iscrizione alla precedente organizzazione sindacale.
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