Dipartimento Salute Mentale

. SERVIZIO SANITARIO REGIONALE e Di pendenze Patologiche

** EMILIA-ROMAGNA

e Azienda Unita Sanitaria Locale di Bologna M Odal Ita dl q u'etanza del

i di Allegato 3 alla procedura
mandati di pagamento POSOSM DP
Il/la sottoscritto/a (COgNoME) ..........ovvveviiiiiiiiie e, (NOME) i,
NALO/A @ vt Prov. .......cooeeene. ]
Comune di RESIAENZA ........coouiiii i e Prov ...l
YT [ PO

Codice Fiscale .....ovvoin s

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 avviso di emissione mandato da inviare in:

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

r OO-0O-00000-guouno-guoibododooon

con avviso di accredito da inviare in:

COgNOMEE .. e e e NOME ..o,
NatO/@ @ .o Prov. ... P
Comune di RESIAENZA .......cooui i e Prov ...l
YT [ PO
Codice Fiscale .........coovviiiiiiiiiii e,

o Quietanza diretta mediante riscossione pronto cassa da consegnare presso qualsiasi filiale
Unicredit Banca con awviso di emissione mandato da inviare in:

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

T OO-O-0boofo-gdoooo-gooibododooon

con avviso di accredito da inviare in:

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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