
Allegato n° 7 bis







Al Comune di __________________________
Oggetto: Assegno di cura. Liquidazione agli eredi.

Il/la sottoscritto/a ____________________________nato/a  a___________________
Il ____________________residente in _____________________________________
Via/Piazza ____________________________ tel. _____________________​​​​​​_______
cap __________ C.F. ___________________________________________________
in qualità di erede delegato del beneficiario/a ________________________________
nato/a a _______________________________ il  ____________________________
deceduto il __________________________

CHIEDE

La liquidazione delle mensilità maturate e non riscosse dell’assegno di cura spettanti al/la defunto/a beneficiario/a.

Il/la sottoscritto/a dichiara di scegliere la seguente modalità di pagamento:

· contanti mediante mandato di pagamento da riscuotere presso la Tesoreria Comunale

· direttamente sul conto corrente bancario intestato o cointestato al/la sottoscritto/a

n°____________ Banca ___________Agenzia____________________________
coordinate bancarie: CIN__________ABI___________CAB_________________
Data _____________________

FIRMA








    _________________________________
Marca


da


bollo 








