AL COMUNE DI SUELLI
Ufficio Servizio Sociale
OGGETTO: TRASMISSIONE CODICE IBAN PER CONTRIBUTO FIBROMIALGIA.

Il/La sottoscritt/___ _______________________________________________________________,
COMUNICA 
Il Codice IBAN __________________________________________________________________

Del Conto corrente 
· Bancario 

·  Postale
Aperto presso __________________________________ filiale di __________________________

agenzia n._____________ città________________________________ Prov. _________________
Intestato al beneficiario/richiedente del contributo economico “Indennità Regionale Fibromialgia”
Cognome e nome __________________________________________________________ nato/a a 
________________________________ il _________________________, residente nel Comune di 
________________________________ in Via _________________________________ n°______, 
codice fiscale_____________________________________________________________________
per l’accreditamento del contributo economico “Indennità Regionale Fibromialgia” previsto dalla L.R. n.22/2022 art.12 e D.G.R. n.7/12 del 28/02/2023 modificata dalla D.G.R. e n.10/39 del 16/03/2023.
Suelli, lì __________________ 


                                Firma 
       _______________________________________ 

