
Spazio riservato al protocollo in entrata del comune di residenza della persona




Spett. Comune di …………………
(Comune di residenza della persona per cui si richiede la valutazione multidimensionale)
Alla cortese attenzione 
dell’Assistente sociale 


MODULO IBAN
IL/LA SOTTOSCRITTO/A 
Cognome												
Nome													
Nato/a a						 Prov. 			il			
Residente a								Prov.				
Via							 n. 						
Codice fiscale   										
Cittadinanza   __________________________________________
Cellulare 				
email 							
identificato a mezzo 				 n. 		 rilasciata da 				 in data 			

In qualità di

[bookmark: _Hlk128738823]□ Diretto interessato
□ Familiare _____________________________________(specificare grado di parentela nei confronti del beneficiario)
□ Altro ______________________ (specificare)

DEL SIG./SIG.RA 
Cognome												
Nome													
Nato/a a						 Prov. 			il			
Residente a								Prov.				
Via							n.						
Codice fiscale   											
Cittadinanza   __________________________________________
Telefono					 Cellulare 				
email 							

 



CHIEDE 
che il contributo, se riconosciuto, sia liquidato con una delle seguenti modalità:
□ direttamente al beneficiario tramite Bonifico sul c/c bancario (NO LIBRETTO POSTALE):
1. codice IBAN 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Paese
	CIN
	ABI
	CAB
	C/C N


Disambiguazione per la compilazione del codice IBAN: utilizzare O come lettera dell’alfabeto, utilizzare Ø per carattere numerico “zero“

1. Intestato a: _______________________________________________________
1. Nato/a a ______________ il ___________________
1. Residente a ______________________ in via __________________ n° ___________ 
1. Codice fiscale _____________________________________________
1. Banca: ______________________________________ 
1. Agenzia di: _________________________________________
1. Co-intestato a: ______________________________________


Luogo e data
				
Firma dell’assistito/famigliare/tutore/curatore/amministratore di sostegno
____________________________________________________________________
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