
 ALLEGATO  B      

_______________________________________  

  

Timbro  lineare  dell’Ufficio  di  Serivizo  
  

( da compilare  a  cura  dell’Ufficio  di Servizio)  
  

    
 Spettabile  

 

 

Protocollo  _______________  Deutsche Bank spa 
Deutsche Bank Easy 
Piazza del Calendario 1 
20126   M I L A N O 

   
   
   
   

   
Partita di  Spesa  Fissa _______________  Codice  Ufficio  Servizio ________________ 
      

In  relazione  alla  domanda  di  finanziamento  inoltrata  da:  
 

Cognome  e  Nome ____________________________________________________________________  

Nato/a  __________________________________________  Prov.  __________  il  ____/____/____  

Residente  a   _________________________________________________________  Prov.  ___________  

Via/Piazza _________________________________________________________  Cap  ____________  

Codice  fiscale __________________________________________________________________________   

SI  DICHIARA  CHE  IL  SUINDICATO  DIPENDENTE  

1) Ricopre  la  qualifica  di  __________________________  liv ____ area  _____  pos.ne ____________  

2) E’  in  servizio  dal  ______________  e  alla  data  odierna,  da  complessivi  anni / mesi / giorni   

_____/_____/_____  di  servizio  continuato  e  nell’attuale  posizione  sarà  collocato  in  
pensione  il   

________________  

3) Fruisce  /  Non  Fruisce  (cancellare  la  voce  che  non  interessa)  di  aspettative  od  altri  istituti  senza   

assegni  (da  specificare)   _______________________________________________________________ 
4) E’ /  Non  (cancellare  la  voce  che  non  interessa)  è  in  atto  provvedimento  disciplinare  o  fatto  che   

determina  cessazione  o  riduzione  anche  parziale  della  retribuzione;  

5) Altre  annotazioni  __________________________________________________________________  

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________   

 

Data,  ____________________ Firma  del  Dirigente_________________________________  
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