                                                                                                                                                    SPETT. LE  INPS
                                                                                                                           UFFICIO GESTIONE ART/COM
                                                                                                                           SEDE DI   _________________

Il  sottoscritto/a  __________________________________________________________
nato/a   a_________________________________ Prov.___________  il _____________________
CF :  _____________________________________


· Artigiano
· Commerciante


                                                        C H I E D E

che lo Spett. le Ufficio di competenza INPS,provveda,ai sensi del  II° Comma art. 5 della Convenzione vigente con le Associazioni degli Artigiani e degli Esercenti Attività Commerciali per l’esazione dei contributi associativi  ( rif.to Legge 4 Giugno 1973 n°311 ) ,alla cancellazione immediata del proprio nominativo dal ruolo degli Associati all’Associazione Sindacale __________
_______________________________________
La presente è da intendersi quale disdetta a tutti gli effetti.

Data  ____________________

                                                                                                                                   In Fede 
                                                                                                        _________________________________
