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Richiesta revoca iscrizione al sindacato 
 
 

 

 

 

 

     A.O.U. Policlinico Tor Vergata    Fondazione Policlinico Tor Vergata 

 

 

 

Matr:__________ 

 

 

 

Il/Lasottoscritto/a, 

 

 

Cognome:______________________________________ Nome:__________________________________________  

 

 

dipendente di questo Policlinico, chiede di revocare la delega di iscrizione al sindacato _________________________ dal  

 

 

mese di _________________.  

 

 

 

 

 

Roma lì__________________       Firma del dipendente 

 

         ______________________________  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Policlinico Tor Vergata – U.O.C. Gestione e Sviluppo Risorse Umane 

 

  

 

  


