Scadenza 22.09.2016 ore 13:00

	AL SINDACO

AL RESPONSABILE DELL’UFFICIO SERVIZI SOCIALI 

	DEL COMUNE DI ATZARA 


Il sottoscritto

	Cognome
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nome
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nato il
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	A
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Prov.
	N
	U
	

	Residente a 
	A
	T
	Z
	A
	R
	A
	
	
	
	
	
	
	
	
	Prov.
	N
	U
	

	Via/piazza
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Telefono

obbligatorio
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Codice Fiscale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


COMUNICA

Che le coordinate bancarie/postali sono le seguenti:

	NUMERO C/C
	_________________________________________________________________

	INTESTATO A
	_________________________________________________________________

	PRESSO 
	_________________________________________________________________

	AGENZIA
	_________________________________________________________________

	ABI
	_________________________________________________________________

	CAB
	_________________________________________________________________

	IBAN (obbligatorio)
	_________________________________________________________________


Atzara, lì ______________________________      

                                                                 FIRMA 

                                                                          ………………………………………………
Oggetto: MODULO DI ACCREDITO SU CUI EFFETTUARE IL PAGAMENTO –  LINEA  DI INTERVENTO 4 “BONUS FAMIGLIA – ANNUALITÀ 2015” – D.G.R. N. 48/7 DEL 02/10/2015 E N. 52/32 DEL 28/10/2015
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