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	MODALITA' DI PAGAMENTO

	
	

	NOME
	

	COGNOME
	

	DATA DI NASCITA
	

	LUOGO DI NASCITA
	

	C. F. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	RESIDENZA – CITTA’
	

	VIA E N° CIVICO
	

	PROVINCIA
	

	CAP
	

	Tipo di pagamento richiesto
	
	ACCREDITO SU C/C
	
	RISCOSSIONE C/O TESORERIA

	CODICE IBAN (n. 27 caratteri)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ABI (n. 5 caratteri)
	
	
	
	
	
	

	CAB (n. 5 caratteri)
	
	
	
	
	
	

	CIN (n. 1 lettera)
	
	

	NUMERO DI C.C. (n. 12 caratteri)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	DESCRIZIONE BANCA
	

	INTESTATO A:
	

	DA COMPILARSI ESCLUSIVAMENTE AL COMPUTER

DATA ____________                                     FIRMA ____________________________



	PARTE RISERVATA ALL’UFFICIO



	INVIATA DA:

IL
	

	TELEFONO
	

	INDIRIZZO MAIL
	

	MOTIVO DELLA RICHIESTA
	Inserimento anagrafica

	BANDO
	

	TIPO INSERIMENTO RICHIESTO
	Persona fisica

	CODICE ATTIVITA’ PER INPS
	NO


