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	ATTIVITA'
	ALTERNANZA SCUOLA-LAVORO



1) DATI ANAGRAFICI DELL'INTESTATARIO DEL CONTO CORRENTE BANCARIO O POSTALE
	Cognome
	
	Nome
	

	     Luogo e 
data di nascita    
	
	
	Provincia
	


	Indirizzo    
	
	
	Provincia
	


	telefono    
	
	cellulare
	


	codice Fiscale  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


MODALITA’ DI PAGAMENTO:
[   ] Bonifico bancario sul c/c bancario n° ……………………………………………………………. 

della Banca ………………………………………………………presso ………….(prov._______)

 COORDINATE    IBAN
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


[   ] Bonifico Postale sul c/c n° ……………………………………………………………. 

dell'Ufficio Postale ……………………………………………presso ………….(prov._______)

 COORDINATE    IBAN

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


…………………………………….











     Firma
N.B. Tutti i dati devono essere raccolti ed utilizzati nel rispetto  della vigente normativa sulla riservatezza delle informazioni personali (Acquisizione dell’autorizzazione al trattamento dei dati).
