Modello 7  
MODULO RELATIVO ALLE MODALITA’ DI PAGAMENTO

Il/la sottoscritto/a
	Nome e Cognome
	     

	Nato/a, in data
	     

	Residente in (via, n, città, cap, prov)
	     


in qualità di legale rappresentante dell’Ente/Associazione      
	Codice fiscale
	     

	Partita IVA
	     


al fine di poter procedere all’incasso dei pagamenti che verranno effettuati da codesta Amministrazione regionale

C H I E D E

che il versamento dell’avvenga mediante 

	accreditamento sul conto corrente bancario/postale
	     

	aperto presso l’Istituto      
	Filiale di      

	intestato all’Ente/Associazione
           

	codice IBAN 

(riempire 

tutte le caselle)
	Cod. paese
Cod. controllo
CIN
ABI
CAB
N° conto corrente
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



dichiara, inoltre, di esonerare codesta Amministrazione regionale nonché la Tesoreria regionale da ogni e qualsiasi responsabilità per errori dovuti ad inesatte indicazioni contenute nel presente modulo ovvero per effetto di mancata comunicazione nelle dovute forme delle variazioni che potrebbero verificarsi successivamente.

	     
	
	

	luogo e data
	
	Timbro e firma leggibile del legale rappresentante


Si informa che, ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. 30 giugno 2003, n. 196, “Codice in materia di protezione dei dati personali”, i dati acquisiti saranno trattati, anche con modalità informatizzate, esclusivamente nell’ambito dei procedimenti della spesa regionale.

� Il conto deve essere intestato al soggetto beneficiario
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