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Livorno, li  
 
 

 
 

RICHIESTA TRATTENUTA IN BUSTA PAGA PER ACQUISTO RATEIZZATO CON IL 
CRAL ASA. 

Il sottoscritto____________________________________________________________________ 
 
socio/a del CRAL ASA, chiede la possibilità di ottenere la trattenuta in busta paga per un importo 
mensile di  
 
euro______________________ per un totale di mesi___________________. 
 
In caso di esito positivo,  autorizzo contestualmente l’azienda  a fare la trattenuta in busta paga per 
conto del Cral, per l’importo ed il periodo indicati. 
 
  Il Socio 
        
_______________________ 
      
 
Copia della presente autorizzazione dovrà essere consegnata alla Segreteria del CRAL ASA per il 
completamento della pratica di acquisto in convenzione. 
 
SI AUTORIZZA                                                                 NON SI AUTORIZZA 
 
__________________                                                         __________________________ 
 
 

 


