
 
Spett.le 

INPS 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

(da indirizzare all’ufficio che ha in 

carico la pensione) 

 

e.p.c.   Org. Sindacale  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 

 

 

Raccomandata A.R.  

 

 

Oggetto: revoca delega per contributi sindacali 

 

Il / la sottoscritto/a . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Nato/a a . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . il . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

residente a . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . C.A.P. . . . . . . . . . . .  

in . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . , n° . . . . , Tel . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Codice Fiscale . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Titolare di pensione INPS Cat.  . . . . . . . N° . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Sede di . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Iscritto al Sindacato . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 

con la presente lettera revoca nell'immediato, in conformità di quanto previsto dalla 

convenzione stipulata ai sensi dell'art.23 octies della legge 11.8.72 n.485, la delega conferita a 

codesto Istituto a riscuotere i contributi associativi con le modalità indicate dalla convenzione 

stessa. 

 

………………….. , …… / …… / 20.… 

 

Firma (leggibile) 

 

 

________________________________ 

 

 

 

 

 

 

Allegato: 

- fotocopia documento di riconoscimento 


