
~
AZIENDA VSL HM F

AL CUP

AZIENDA U.S.L. RM/F

OGGETTO: Pagamenti diritti SISP;

Si prega di provvedere alla riscossione da parte del Sig. _

nato a Provo il I I------------------- ------ ---- ----

Titolare I Rappresentante Legale della Ditta I Società _

C.Fiscale I P.lva della somma di € _

Codice AM 18.5 Diritti SISP ( Mod erog .Amministrative, altro tariffario)

LA RICEVUTA DEL PAGAMENTO VA PRESENTATA A CORREDO DELLA RICHIESTA EFFETTUATA.

IL PAGAMENTO PUO' ESSERE EFFETTUATO ANCHE CON BONIFICO BANCARIO:

BANCABNL

IBAN : IT 03A01 00539040000000218000 -

INTESTATO Ad Azienda USL RMF Via Terme di Traiano 39/A, 00053 CIVITAVECCHIA -

CAUSALE DIRITTI SISP.

Dipartimento di Prevenzione- SERVIZIO IGIENE e SANITA' PUBBLICA - Te!. 0696669.477/144 - FAX 0696669.482 - email sispf1@aslrmfil

Sede Legale 00053 CIVITAVECCHIA -RM- Via Terme di Traiano n.39/a
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