
Data ....................................
Spett.le 
ASL TO4
Via Po n.11
10034 CHIVASSO  TO
E p.c. alla Società
_________________________

_________________________
OGGETTO:
Benestare  di cessione del credito ex art. 1260 del Codice Civile – Contratto n.
                        ________________________
Il sottoscritto dott. ..............................………............., nato il .…...…..... a ..............................., residente a ............................................................................., titolare di incarico a tempo indeterminato  di  Specialista   Ambulatoriale  Interno  presso l’ASL TO4, con la  presente  chiede che una parte del proprio compenso mensile, e precisamente la somma di Euro.........................../mese, sia ceduta alla società ............................................................................................... a mezzo bonifico bancario sul c/c n. ……………………..…, intestato a………………………(IBAN……..………………………………………) o con bollettino postale n. ………………… intestato a ……………………………… fino a estinzione del debito pari al complessivo importo di Euro …………………,a decorrere dal mese di .............................  e per la durata di n. ..................... mesi. 
                    Il sottoscritto solleva l’ASL TO4 da ogni responsabilità relativa al mancato versamento alla Società ............................................................ in caso di compenso mensile inferiore alla quota ceduta ed in caso di cessazione dell’incarico presso l’ASL TO4.
 
 In fede.
 




_________________________________
                                                  (firma)
(spazio riservato all’ASL TO4) 
L’ASL TO4 prende atto della presente richiesta del dott. ............................................................, riconosce tale atto regolare e conforme alla normativa in materia ed alle  norme del codice civile e acconsente a versare alla Società......…..………………….............................................................. la somma mensile di € ................................ a decorrere dal mese di .............…..................... per n….....…...... rate, pari ad un complessivo importo di €………….…………………………...….
Dichiara inoltre di comunicare alla Società ……………………….…………………………. , con la massima tempestività, ogni notizia che possa giustificare la mancata trattenuta della quota ceduta con riferimento particolare al licenziamento, all’esonero o alle dimissioni, alla morte del mutuatario, al trasferimento dello stesso ad altra Amministrazione (con indicazione in tale ipotesi del nuovo datore di lavoro).
Data
.............................................
Prot. ………………….
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