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ALL’ISTITUTO NAZIONALE DI ASTROFISICA
UFFICIO TRATTAMENTO ECONOMICO DEL PERSONALE
Il/La sottoscritto/a      
COMUNICA
che le somme dovute a titolo di retribuzione, competenze ed altre indennità a favore dello scrivente devono essere accreditate nel seguente modo:
 FORMCHECKBOX 

C/c bancario

 FORMCHECKBOX 

C/c Banco Posta
	Codice Paese
	Check Digit

(2 caratteri numerici)
	CIN

(1 carattere alfabetico)
	ABI

(5 caratteri numerici)
	CAB

(5 caratteri numerici)
	C/C

(12 caratteri alfanumerici senza spazi o caratteri speciali)

	IT
	  
	 
	     
	     
	     


 FORMCHECKBOX 

intestato al/la Sig./Sig.ra      
ovvero
 FORMCHECKBOX 

cointestato ai Sigg.      
Detto accreditamento ha valore di quietanza liberatoria a tutti gli effetti, fino a revoca da parte dello scrivente, che si impegna a tenere indenne l’INAF da ogni danno che possa derivare dal disposto accreditamento.
Roma, _______________________









___________________________________











(firma)

● Compilare ogni spazio relativo ai Codici indicati.
● In alternativa, allegare copia della Comunicazione Banca con coordinate IBAN complete.

