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(DPR 20/04/1994 n. 367, DM 04/04/1995, DM 31/10/2002)
Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________________  Matricola ____________
Dipendente di codesto Ente, comunica che tutti i compensi da corrispondere allo/a stesso/a, devono essere accreditati a partire dal mese di _________________________________ presso il seguente Istituto di Credito:

	Banca
	


	Filiale/Agenzia
	
	Indirizzo, Cap e citta’
	


	CODICE  IBAN

	Cod. Naz.
	Check
	CIN
	A.B.I.
	CAB
	Numero conto corrente

	2 lettere
	2 cifre
	1 lett.
	5 cifre
	5 cifre
	12 cifre

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Dichiara inoltre che il suddetto conto corrente è intestato o cointestato al/alla sottoscritto/a.

Si impegna a comunicare qualsiasi variazione dei suddetti estremi di pagamento con apposita nota da inviare al Servizio Trattamento Economico del Personale Dipendente.

Data ______________________


 
        
***Firma***






  
  
_____________________________
Attenzione:
1. Compilare ogni spazio relativo ai codici indicati;
2. Allegare copia di un documento di identità del richiedente;
I dati personali contenuti nel presente modulo saranno trattati esclusivamente per le conseguenti finalità di gestione.
ALLA DIREZIONE AMMINISTRAZIONE DEL PERSONALE –  P.O. AREA ECONOMICA DEL PERSONALE
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