ALL A 

MODULO PER LA SCELTA  DI PAGAMENTO DEL CONTRIBUTO

Io sottoscritto/a …………………….................…..                ……………………………................ 

Cognome 






Nome 

nato/a a …………………………………………..…...... il ……………….……………............. 

Comune di nascita 





data di nascita 

residente a ………………........................... Via/Piazza ………………………………........... n….... 


Comune di residenza






indirizzo

CODICE FISCALE

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Chiede che il contributo comunale venga incassato:

 BONIFICO su c/c BANCARIO: NOME DELLA BANCA …………………………………………...

Coordinate Bancarie Internazionali IBAN (compilare le caselle vuote)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 BANCOPOSTA: Coordinate IBAN (compilare le caselle vuote)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 INCASSO ALLO SPORTELLO DA PARTE DEL SIG. ………………………………………………………………..

    IN QUALITA’ DI *……………………………………………………………………………………………………..

DATI ANAGRAFICI DEL BENEFICIARIO:

COGNOME …………………….................………… NOME ……………………………..............

LUOGO E DATA DI NASCITA ……………………………………………………………………

RESIDENTE A ………........................ VIA/PIAZZA …………………………………….. N. ……

CODICE FISCALE

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Ravenna……………………..…….             Firma………………………………………………….....

*Presentarsi ad uno degli sportelli della CASSA DI RISPARMIO DI RAVENNA SPA sul territorio 

  comunale muniti di documento di identità e di codice fiscale.
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