
ALL’U.O. RAGIONERIA 
COMUNE DI CASTEL SAN PIETRO TERME 
PIAZZA XX SETTEMBRE 4 
40024 CASTEL SAN PIETRO TERME (BO) 
Fax n. 051/6954180 

                                           E MAIL: protocollo@cspietro.it 
 

 
Il sottoscritto COGNOME _________________________________ NOME _________________________________ 

Nato a _______________________ il ___________ Residente in Via/Piazza  ________________________________ 

Cap ______ Città ___________________________________ Prov.( ________ ) Tel.__________________________ 

Fax _______________  E-mail _____________________________________________________________________ 

Codice fiscale___________________________________ Partita IVA ______________________________________ 

(Se straniero allegare copia documento di identità o di altro documento identificativo emesso da autorità amm.va del 
paese di appartenenza) 
 
CAUSALE PAGAMENTO:_______________________________________________________________________ 

 
sotto la propria personale responsabilità,  richiede che il pagamento venga effettuato con  

UNA delle seguenti modalità: 

 Accreditamento in c/c bancario n. ________________________  ABI _______ CAB ________ 
IBAN__________________________________presso la Banca__________________________ 
intestato a _____________________________ 
N.B. L’INTESTATARIO DEL CONTO DEVE ESSERE IL BENEFICIARIO DELL’ORDINATIVO DI PAGAMENTO 

 

 Accreditamento in c/c postale n._______________________ABI_______CAB________ 
IBAN__________________________________ intestato a _______________________________ 
N.B. L’INTESTATARIO DEL CONTO DEVE ESSERE IL BENEFICIARIO DELL’ORDINATIVO DI PAGAMENTO 

 
Il/La sottoscritto/a  dichiara di essere a  conoscenza che i pagamenti fatti a mio favore avverranno 
TUTTI con la modalita’ prescelta e che eventuali variazioni della stessa dovranno essere 
tempestivamente comunicati. 
 
Dichiara altresì di essere a conoscenza che, per importi superiori a € 1.000,00 con accredito in 
conto corrente bancario/postale  diverso dalla Banca  tesoriera (CARISBO SPA), la commissione 
applicata ammonta a € 1,00 e pertanto i pagamenti saranno al netto della predetta commissione. 

 
Castel San Pietro Terme, __________________________ 
 

TIMBRO E FIRMA dei beneficiari 
     
    _____________________________________ 
 
Informativa ai sensi art. 10 Legge 675/96” Tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati 
personali”:i dati indicati nel presente atto saranno trattati solo ed esclusivamente per gli scopi a cui il 
procedimento,per il quale si richiede la dichiarazione di cui sopra, si riferisce. 
 

AI SENSI DELL’ART 38 COMMA 1-3 DPR 445/2000 L’ISTANZA PUO’ ESSERE PRESENTATA 

ANCHE  TRAMITE FAX, POSTA ELETTRONICA O POSTA ORDINARIA   UNENDO COPIA DI 

UN DOCUMENTO DI IDENTITA’ IN CORSO DI VALIDITA’ DEL SOTTOSCRITTORE  . 

 


