Spettabile Direzione

della Cooperative
________________________
________________________
________________________

Raccomandata a mano

OGGETTO: Rinuncia iscrizione al fondo prevista dal CPL 18 maggio 2016 – richiesta inserimento del corrispettivo economico in busta paga.

Il/la sottoscritto/a ____________________________________________________  nato a/il____________________________ C. F.: _______________________________ con qualifica di _______________________________ dipendente da codesta Cooperativa ed operante nel settore_____________________  comunica la propria NON ADESIONE al fondo sanitario integrativo Sanifonds Trentino.
Si precisa che essendo la quota prevista dal contratto provinciale del 18 maggio un risultato della contrattazione collettiva, quindi per tutti/e lavoratori/trici al fine di evitare discriminazioni fra dipendenti in nome della libertà di scelta chiedo che la quota economica definita nell'accordo che istituisce il fondo sanitario integrativo Sanifonds Trentino sia regolarmente inserita in busta paga ed aggiunta alla mia retribuzione mensile.

Trento, ____/____/_______             

 firma del dipendente

____________________________

Allegata copia del documento di identità valido.

Firma per ricevuta_____________________________
