ISTITUTO  COMPRENSIVO  DI OLGIATE COMASCO
PAGAMENTO DELLE PRESTAZIONI D’OPERA, STIPENDIO E/O  COMPENSI
	COGNOME  E  NOME 
	

	nato/a
	a
	:
	
	(Prov    )   
	il
	

	residente
	a
	:
	
	(Prov.    )
	Cap.
	

	Via
	:
	


	Codice Fiscale
	:
	N°

	
	
	

	Documento d’identità
	:
	N°


RICHIEDE DI RISCUOTERE LO STIPENDIO o COMPENSI  MEDIANTE:

	
	Accreditamento sul c/c
	BANCARIO

	
	Intestato a:
	

	
	Istituto Bancario:
	Agenzia di:

	
	Cod.IBAN:


	
	Accreditamento sul c/c
	POSTALE

	
	Intestato a:
	

	
	Ufficio Postale di:

	    
	Cod.IBAN:


Olgiate Comasco, _______________









______________________

