Spett.le ASLTO4 – Chivasso, Ciriè, Ivrea
S.C. Affari Istituzionali, Legali e C.N.U.
Settore C.N.U.
Sede
OGGETTO: Comunicazione coordinate bancarie per accredito competenze.
Il/la sottoscritto/a ___________________________________________________
□      Medico Specialista Ambulatoriale Interno
□     Veterinario Convenzionato 
□    Psicologo Convenzionato 
□    Medico di Assistenza Primaria
□    Pediatra di libera scelta
□    Medico di Continuità Assistenziale
□    Medico della Medicina dei Servizi/A.T.P.
nato/a a __________________________________ il _______________________
residente a ______________________________ provincia di  ________________
in Via/Piazza /Corso ____________________________________ n. __________
chiede che le competenze spettanti vengano accreditate sulle seguenti coordinate bancarie: 
STATO     CIN        CIN            ABI                        CAB                                 CONTO (12 cifre) 
              Intern.    Naz.
□□ □□ □ □□□□□ □□□□□ □□□□□□□□□□□□
Azienda di Credito: _______________________________________________ 
Agenzia di ______________________________________________________ 
a partire dal mese di __________________   anno ________________
Data, _____________                                                      Firma 
