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 Bonifico Nursing Up per i -iberi Professionisti

&uro 120 in unica soluzione
Accredito sul conto corrente bancario n. 00000�0�095�

presso la Banca Popolare di 4ondrio 
Codice IBAN: IT38S0��9�0321400000�0809�8 

Bonifico intestato a� 
Associazione Nazionale / Sindacato Professionisti Sanitari della Funzione Infermieristica 

7ia Carlo Conti 3ossini
 2� - 0014�   3oma

Nella causale del bonifico riportare: Iscrizione Nursing up 2024

Consegnare copia della ricevuta del bonifico al Dirigente Sindacale di riferimento. 
@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@

Per preservare la continuità dei servizi assicurativi, il bonifico va ripetuto con cadenza annuale alla 
scadenza.	es. bonifico effettuato 01 (ennaio 202�- scadenza 01 (ennaio 2025


In caso di passaggio a rapporto lavorativo dipendente, rivolgersi al rappresentante Nursing Up di zona per 
chiedere alla propria Azienda l'addebito diretto in busta paga della quota di iscrizione al 4indacato.



Nome e Cognome: ___________________________________________________________________________ 

Nato a:  ______________________________________ Prov. (___) Il giorno: ____/____/_______ Sesso:  ____

Codice Fiscale:_____________________________ Partita iva (se libero professsionista): ________________________

Domiciliato in (via, piazza, ecc.): ____________________________________________________________________ 

Provincia: __________ CAP: ___________ Comune: ____________________________________________

Telefono: ___________________ e-mail:  _________________________________________________________

Inquadramento Lavorativo:  

Dipendente Pubblico   Dipendente Privato   Libero Professionista

Tipologia contratto di lavoro:  

 Tempo indeterminato   Tempo Determinato   Altro _______________________

Attività professionale svolta:  ___________________________________________________________________ 

Tipo di struttura in cui è svolta prevalentemente l'attività lavorativa:  

 Pubblica   Privata   Altro

Attualmente  in servizio  presso:________________________________________ U.O.  ____________________ 

Anno conseguimento titolo di studio: ____________________ 

Anno di iscrizione all'albo (se pertinente*): ____________________ 

PassXord per credenziali di accesso allharea riserWata sul sito XXX�nursingup�it   

  @@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@
 	minimo � caratteri di cui almeno 1 lettera maiuscola, 1 minuscola e 1 numero



