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RICHIESTA DI ACCREDITO IN CONTO CORRENTE  
ARRETRATI PER RIVALUTAZIONE  INDENNIZZO L. 210/92 

 
 
 
 
Il/La Sottoscritto/a 

Cognome ________________________________ Nome _________________________  

Nato/a a _____________________________  Prov. _____ , il ____ / ___  / ______  

 

CHIEDE 

 

L’accredito degli arretrati di cui sopra sul conto corrente a me intestato/cointestato  

 

CODICE IBAN 

 

                           

 

Presso _________________________________________________________________  

Agenzia n. _________  Via _______________________________________  N. _____  

CAP ___________  Città __________________________________________________  

 
 
Data __________________  ___________________________  
 

 (Firma per esteso leggibile) 
 

 
Il presente modulo va restituito compilato e sottos critto dall’interessato allegando copia 
della carta d’identità. 


