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PROGETTO HOME CARE PREMIUM 2017
RIFERIMENTI DI CONTO CORRENTE PER IL RIMBORSO DELLE SPESE  SOSTENUTE PER LE PRESTAZIONI INTEGRATIVE 
Il/La sottoscritto/a   Nome______________________________Cognome____________________________ in qualità di: 
( ) beneficiario 
 ( ) responsabile 


del programma  di Prestazioni Integrative del Progetto Home Care Premium 2017 
del beneficiario (specificare nome e cognome del beneficiario): 
Nome________________________________ Cognome______________________________________
COMUNICA
Che il codice IBAN su cui effettuare il rimborso delle spese sostenute per le prestazioni integrative 
del Progetto Home Care Premium 2017 è il seguente:
	Paese
	Chek
	Cin
	ABI
	CAB
	N. CONTO

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Banca/Ufficio Postale:______________________________ 
Intestato/Cointestato a: 
Nome________________________________________Cognome__________________________________
Nato a __________________________ il_____________________ C.F._________________________
Residente a ______________________________ Via______________________________________
Alle presente si allega copia del Documento di Identità
San Benedetto del Tronto,    ___________________
                                                                                              
       
    Firma
                                                                              









 



_______________________________________
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
 Ufficio di coordinamento Ambito Territoriale Sociale n. 21 – Comune capofila San Benedetto del Tronto,
 Viale De Gasperi, 124 tel. 0735/794341
Avverso al presente provvedimento amministrativo è possibile ricorrere ricorso giurisdizionale innanzi al competente Tribunale  Amministrativo Regionale, entro 60 giorni o ricorso straordinario al Presidente della Repubblica entro 120 giorni a decorrere dalla comunicazione del provvedimento stesso
