DICHIARAZIONE

Il sottoscritto/La sottoscritta………………………………………….
Nato/a  a…………………………….il………………………..

Residente in……………………………….prov…………..cap…………..

Via……………………………………………………………………………..

Codice Fiscale………………………………………………………

CHIEDE

L’applicazione della seguente aliquota massima:…………………………….

1.  RIFERIMENTI BANCARI PER LIQUIDAZIONE COMPETENZE

⁯     c/c/bancario   Banca……………………………………..…………….. Agenzia…………………………

⁯     c/c/postale   

IBAN  OBBLIGATORIO

	Codice 
Paese
	Check 
Digit

2 caratteri
	CIN

1 lett.   
	ABI

5 cifre
	CAB

5 cifre
	Numero conto

(12 cifre)

	IT
	
	
	
	
	


Indirizzo e-mail istituzionale (mail MPI)_____________________________

Il sottoscritto 


DICHIARA
sotto la propria personale responsabilità, che i dati e le notizie riportate nella presente scheda corrispondono a verità.

________________
         Firma ________________________________

data

L’Istituzione scolastica fa presente, altresì, ai sensi e per gli effetti della Legge 675/96, che i dati personali forniti o acquisiti dall’Istituto, saranno oggetto di trattamento ( nel rispetto della normativa sopra richiamata e degli obblighi di sicurezza e riservatezza) finalizzato ad adempimenti richiesti dall’esecuzioni di obblighi di legge o di contratto inerenti il rapporto di collaborazione saltuaria e occasionale,  o comunque connesso alla gestione dello stesso. Tali dati potranno dover essere comunicati, per le medesime esclusive finalità, a soggetti cui sia riconosciuta da disposizioni di Legge la facoltà di accedervi. 

Per presa visione

_____________


F I R M A_____________________________
data
