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  Alla UOC Risorse Umane  

Settore Economico/Previdenziale 

Ufficio Stipendi _____________
___________________________
Comunicazione Variazione indirizzo di residenza
	Il/La sottoscritto/a 

	Qualifica 
	Matricola 

	In servizio
	

	Codice fiscale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


CHIEDE

la variazione di residenza a partire dal giorno__/__/____.

Il nuovo indirizzo pertanto sarà:
____________________________________________________________________
___________________________________________________________________
Il sottoscritto si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni alla situazione dichiarata.

Il sottoscritto presta il suo consenso al trattamento dei dati personali per i fini indicati nella presente (D.Lgs 196/2003)
FIRMA

_________________________________

