
 

Piazza  dell’Ospedale, 5 – 59100 PRATO 

e-mail craluslprato@virgilio.it 

 
 

 
 

                     Spett.le Azienda USL Toscana Centro 

                     U.O Contabilità del Personale 
 

 
 
 
 

      Il sottoscritto  .................................................................  Matr. n°..................... 
 

Dipendente dell’Azienda USL Toscana Centro con qualifica ............................................ 
 
In servizio presso l’U.O  …………………………………………………………………………………………………………. 

 
Autorizza l’amministrazione del personale ad effettuare sul proprio stipendio una  

 
trattenuta di Euro  …………………………….. in ……… rate mensili di Euro …………………………………. 
 

ciascuna a partire dal mese di .............................. indicare l’anno ............................. 
 

 
La trattenuta va versata sul  C/C intestato al C.R.A.L Dipendenti USL Prato  
Iban IT55 F030 6921 5261 0000 0003 365 presso la Banca banca Intesa Sanpaolo Spa 

Agenzia Galciana Via I. Lungo 12 59100 Prato   
 

“Quota …………………………………………………………….” 
 

  
 
 

 
 

Distinti Saluti 
 
          FIRMA 

Prato li,  ……………………………….. 

                                                                                                                         ----------------------------------------- 


