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		Alla Segreteria del CRAL INPS Direzione Generale
                                                                                   Via Ciro il Grande, 21 - 00144 Roma
                                                    		         Mail:  cralinpsdg@inps.it 
DOMANDA DI ISCRIZIONE AL CRAL INPS DIREZIONE GENERALE 

_l_ SOTTOSCRITT_  ________________________________________________________________________
IN SERVIZIO PRESSO ________________________________________ TEL ___________________________
RESIDENTE IN ________________VIA_________________________________ CAP_____________________
C.F. ______________________ REC. TEL. _____________________CELL. _____________________________
E-MAIL personale_________________________________________________________________________
CHIEDE L’ISCRIZIONE AL CRAL IN QUALITA’ DI SOCIO: 		AGGREGATO
L’iscrizione ha validità annuale e decorre dalla data di pagamento della quota associativa.
 
 Dichiara di conoscere ed accettare le norme dello statuto sociale dei regolamenti interni.
  
	SOCIO AGGREGATO:
              VERSA LA SOMMA DI EURO 24,00 

Beneficiario: Cral Inps D.G.
BANCA DI CREDITO COOPERATIVO DI ROMA SCRL  
Filiale AG.15 PRESSO INPS  
Codice IBAN IT 87 Y 08327 03210 000000001873 
Causale: Iscrizione Cral Inps D.G.


DATA 	____________________		              FIRMA _____________________________





Ai sensi dell’articolo 10 della legge 675 del 31/12/96, autorizzo il Cral INPS D.G. ad utilizzare i miei dati personali, per svolgere tutte le attività di comunicazione al personale per i servizi al personale tramite comunicazioni.
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