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Allegato 4 
 

MODELLO RICHIESTA DATI PER INSERIMENTO BENEFICIARIO  PER 
ASSOCIAZIONI   

 
AREA: _______________________________SERVIZIO: ___________________________ 

REFERENTE ____________________________ TEL. ____________ FAX____________ 

 

1 – Ragione sociale / Denominazione: ____________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

2 – Natura giuridica: __________________________________________________________ 

3 – Indirizzo (sede legale): _____________________________________________________ 

4 – Eventuale indirizzo diverso dalla sede legale per comunicazioni: ____________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

5 – Codice Fiscale (obbligatorio):                  
                 
6 – Partita IVA (obbligatoria se posseduta):             
 

DA COMPILARE PER INDICARE EVENTUALI  MODALITA’ DI R ISCOSSIONE  
DIVERSE DAL PAGAMENTO IN CONTANTI : C/O ISTITUTO TESORIERE 

(N.B. ALLEGARE DOCUMENTO DI IDENTITA’ DEL RICHIEDENTE) 

Il sottoscritto ________________________________________________________________ 

nato a ___________________________________________ Prov. _________, il __________ 

nella sua qualità di ____________________________________________________________ 

dell’associazione di cui sopra,  

CHIEDE 

che tutti i pagamenti disposti a favore della suddetta ditta / società / associazione / altro siano 

effettuati con la seguente modalità: 

� Bonifico bancario 

COORDINATE BANCARIE ( IBAN ): 

Istituto Bancario  

Filiale  

ID. 
PAESE 

CIN Codice ABI Codice CAB Numero di CONTO CORRENTE 

                           
Intestatario conto  
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L’IBAN è così composto: Identificativo  paese (IT per l’Italia e 2 caratteri numerici), CIN  

(1 carattere alfabetico), ABI  ( 5 caratteri numerici), CAB (5 caratteri numerici), N. Conto 

Corrente (12 caratteri alfanumerici senza segni separatori o di interpunzione: barre, punti, 

etc.). 

(*) Obbligatorio SOLO per bonifici a beneficiari esteri ; (**) Obbligatorio per OGNI 

bonifico. 

� Accredito c.c.p. n. _________________________________________________________ 

� A/C localizzato non trasferibile, intestato a:_____________________________________ 

La presente richiesta si intende valida fino a revoca scritta da parte del sottoscritto. 

          Data                          FIRMA 

__________________              _____________________________ 

 


