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Allegato 4 alla Procedura
PO6DSM -DP
[l/la sottoscritto/a (COgNOME) .......cvovniieiiiiie e e (NOME) i,
NatO/8 @ .o Prov. ...l |
Comune di RESIAENZA ...t Prov ..o,
Y o T
Codice Fiscale .........ccoviiii i

Presa visione dell'art. 55 della Legge Regionale n. 22/80, chiede che le somme a Lui devolute per qualsiasi
titolo, siano rese esigibili mediante:

QUIETANZA DIRETTA

o Quietanza diretta mediante riscossione pronto cassa da consegnare presso qualsiasi filiale
Unicredit Banca con awviso di emissione mandato da inviare in:
Vi e o PO CittA. . e Prov............

o Bonifico mediante accreditamento nel c/c Bancario/Postale - codice IBAN

r OO-0O-00000-guouno-guoibododooon

con avviso di accredito da inviare in:
VI [ PO (O] 1 7= VI Prov...........

DELEGA A RISCUOTERE A FAVORE DI

R 2T [ R
Codice FIiSCaAle ... i

o Quietanza diretta mediante riscossione pronto cassa da consegnare presso qualsiasi filiale
Unicredit Banca con awviso di emissione mandato da inviare in:
ViAo 3 Citta..o e Prov...........

o Bonifico mediante accreditamento nel c/c Bancario/Postale - codice IBAN

r OO-0O-00000-guouno-guoibododooon

con avviso di accredito da inviare in:
VAT T [ P, It e Prov..........

S| SPECIFICA CHE PER CONTI UNICREDIT BANCA IL C/C D EVE ASSOLUTAMENTE
ESSERE COINTESTATO AL BENEFICIARIO E AL DELEGATO

In fede
Data FIRMA

(in caso di minore la firma deve essere del
genitore o di chi esercita la tutela legale)
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