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FACOLTA DI MEDICINA VETERINARIA

SERVIZIO AMMINISTRATIVO CONTABILE E GESTIONE
OSPEDALE VETERINARIO UNIVERSITARIO DIDATTICO

DICHIARAZIONE RESA AI SENSI DELL’ART. 46 DEL D.P.R. 28 DICEMBRE 2000, N. 445

DATI ANAGRAFICI

COGNOME:

NOME:

SESSO: 'M F STATO CIVILE:

DATA DI NASCITA: LUOGO DI NASCITA:

CODICE FISCALE:

RESIDENZA (via, comune, provincia, cap):

DOMICILIO (se diverso da residenza):

TELEFONO: CELL.

E-MAIL:

MODALITA’ DI PAGAMENTO

|:| CONTANTI ALLO SPORTELLO
|:| BONIFICO BANCARIO

BANCA:

FILIALE:

C/CN. ABI:

CAB:

IBAN:

DATA:

FIRMA:




