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DATI ANAGRAFICI della persona che chiede il rimborso  

Nome    ………………………………………………………… Cognome …………………………………………………………… 

Luogo e Data di Nascita  ……………………………………………………………………………………………… 

Codice fiscale ………………………………………………………………………………………. 

Residente in …………….……..…………………………………………….. Provincia di……..………  

Via……………………………….……………………………………n…………     Cap……………… telefono:………………………………………….. 

Indicare la qualifica: (collaboratore, assegnista, dottorando, eccetera)  

………………………………………………………………………………………………………. 

DICHIARA CHE 

I riferimenti del conto corrente dedicato sono: 

Istituto bancario       

Codici ABI       Codice CAB       

Numero c/c       Codice CIN   

Codice IBAN       

Intestato a:       

Si allega copia del documento di riconoscimento in corso di validità 

Mi impegno a a comunicare ogni variazione relativa ai dati anagrafici o all’IBAN  

 

Data,_____________________________  Firma       IL DICHIARANTE 
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