                                                                                                              Al Dirigente Scolastico 
                                                                                                              Istituto Omnicomprensivo

Il/la sottocritta ________________________________________________________
Nato/a a ______________________________________________ il _____________

C H I E D E
             che le varie competenze spettanti vengano pagate in :
             ACCREDITAMENTO IN   ___  c/c bancario
                                                      ____ c/c postale
COMUNICA 
il proprio codice IBAN (obbligatorio dall’1.1.2008):
Es.:  IT         65             R              01234         23000            000123456789     
	
	
	
	
	
	


Sigla paese   carattere      CIN 5 caratteri   ABI (5 caratteri) CAB (5 caratteri)    n. 12 caratteri per la notifica del conto
                      Numerico 
                      di controllo
(in tutti I campi che compongono l’IBAN sono obbligatori. Il numero di c/c deve essere sempre di 12 caratteri eventualmente riempire di zeri a sinistra)
DICHIARA ai sensi del DPR 445 del 28/12/2000 art. 46-47-48 che:
· La propria residenza alla data attuale è la seguente:
Indirizzo Via ________________________________________________n. ____________
Località _______________________________ CAP __________ Comune ____________
Provincia ________________________________________________________________
· La mail personale è la seguente_______________________________________________
· [bookmark: _gjdgxs]Il cellulare è il seguente _____________________________________________________
      DATI INDISPENSABILI PER SCARICARE IL CEDOLINO 
Data ______________                                                   Firma_____________________________


