[image: image1.png]


                                                                                                                                            MOD 2

Il/la sottoscritto/a ______________________________________ nato/a ____________________ il _________ chiede che l'importo sia corrisposto presso:

POSTE ITALIANE S.p.A. ()

UFFICIO POSTALE DI:____________________ AG._________ INDIRIZZO:_______________________________

Tel.:___________________________________ fax:_______________________________________

(
allo sportello

cod. ABI__________________ cod. CAB / FRAZIONARIO__________________

c/c postale: CAB / FRAZIONARIO _____________ c/c n°.__________________________________________

cod. IBAN: _____________________________________________

(
Libretto di Risparmio nominativo N°______________________________

cod. IBAN: ___________________________________

data:_____/______/______ 

TIMBRO



 __________________________

                                                                                                                                                                   firma del funzionario

ISTITUTO BANCARIO ()

BANCA:_________________________ AG.____________   INDIRIZZO:__________________________

Tel.:___________________________________ fax:_______________________________________

(
allo sportello

cod. ABI__________________ cod. CAB__________________

(
con assegno circolare

c/c bancario N°________________________________ cod. IBAN: ________________________________

(
libr. di Risparmio nominat. N°__________________________ cod. IBAN: _____________________________

data:_____/______/______






 _____________________

                                                                              TIMBRO                                                                firma del funzionario
_____________ , li__________                                                                  _____________________________

Luogo e data                                                                                                                               firma del richiedente

()N.B. QUESTA SCELTA DELLE MODALITÀ DI PAGAMENTO HA VALORE ANCHE PER GLI ALTRI EVENTUALI TRATTAMENTI PENSIONISTICI GIA' EROGATI DALL' INPS ALL'INTERESSATO.
()N.B.: I CONTI CORRENTI E I LIBRETTI, SIA POSTALI CHE BANCARI, DEVONO ESSERE INTESTATI O COINTESTATI AL RICHIEDENTE INVALIDO (in caso di minore o di soggetto interdetto/inabilitato al rappresentante legale).
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