
Modello C – Delega alla riscossione 
 
 Alla Regione Autonoma Friuli Venezia Giulia 

Direzione centrale infrastrutture e territorio, 
area interventi a favore del territorio 

 Servizio edilizia, sede di ____________________ 
 Via _______________________________________ 
 ___________________________________________ 

 

NOMINA DELLA PERSONA INCARICATA AI SENSI DELL’ART. 1188 C.C. 

A RISCUOTERE LE SOMME DOVUTE DALL’AMMINISTRAZIONE REGIONALE  

 
Il sottoscritto/i: 

_______________________________, nato/a a  _____________________ il __________, cod. fisc. _____________________ 

_______________________________, nato/a a  _____________________ il __________, cod. fisc. _____________________ 

_______________________________, nato/a a  _____________________ il __________, cod. fisc. _____________________ 

_______________________________, nato/a a  _____________________ il __________, cod. fisc. _____________________ 

 
residente/i in  _______________________________   via/p.zza __________________________________________________ 

DI C H I A RA / DI C H I ARA N O 

- di indicare quale persona legittimata (indicatario/delegato) a ricevere per loro conto e in nome proprio il 
pagamento relativo al contributo concesso ai sensi della L.R. 17/2008, art. 10, commi 44-50 a seguito del 

Bando 2015, in accoglimento della domanda n. __________________, con effetto pienamente liberatorio per 
l’Amministrazione regionale, 

il/la Sig./a  _________________________________________________________ nato/a il _________________________ 

a ____________________________________ Prov. _______ Codice fiscale ______________________________________ 

residente in ________________________ Prov. ______ Cap _________ Via / piazza _____________________________, 

che accetta. 

- che per la riscossione delle somme dovute dall’Amministrazione regionale viene indicata la seguente modalità: 

� Bonifico bancario/postale sul conto corrente intestato all’indicatario/delegato: 

Banca/Posta ___________________________________________________________________________________ 

Agenzia/Filiale  _________________________________________________________________________________ 

 
Dichiara/dichiarano, altresì, di esonerare codesta Amministrazione regionale e la Tesoreria regionale da ogni 
responsabilità per errori in cui le medesime possano incorrere in conseguenza di inesatte indicazioni contenute 
nella presente richiesta e per effetto di mancata comunicazione, nelle dovute forme, di eventuali successive 
variazioni. 
Luogo e data __________________________________________________ 

 
Firma dei dichiaranti (compreso il soggetto indicatario/delegato) 

Sig./Sig.ra ____________________________________________        Firma _________________________________________ 

Sig./Sig.ra ____________________________________________        Firma _________________________________________ 

Sig./Sig.ra ____________________________________________        Firma _________________________________________ 

Sig./Sig.ra ____________________________________________        Firma _________________________________________ 

Ai sensi dell’articolo 13 del D.Lgs. 30 giugno 2003, n. 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali” i dati 
acquisiti vengono trattati, anche con modalità informatizzate, nel rispetto delle previsioni di legge per finalità 
strettamente connesse e strumentali ai procedimenti di spesa regionale. 

Codice IBAN                                   


