
Alla Società della salute Pistoiese 

 

 

Oggetto: Delega per riscossione contributo regionale Fondo non Autosufficienza. 

 

I sottoscritti 

 

N. COGNOME E NOME Luogo e data di nascita Residente 

    

    

    

    

    

    

 

in qualità di eredi del sig./ra _________________________________________ deceduto/a il 

____________________, 

 

come da unita dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà, CHIEDONO la liquidazione del contributo 

economico  

INCARICANO ALLA RISCOSSIONE 

 

Il/la sig./ra ____________________________________ in qualità di erede, nato/a a  __________________ 

 

il _______________ codice fiscale ____________________________ residente in ____________________ 

 

via/corso/piazza ________________________________________________n.________ CAP____________ 

 

Il rimborso dovrà essere effettuato mediante 

 

 Riscossione diretta presso qualsiasi sportello della nostra Tesoreria (Cassa di Risparmio di Pistoia e 

della Lucchesia)
N.B. Il mandato dovrà essere quietanzato personalmente dal beneficiario 

 

 Accreditamento sul c/c – Codice IBAN

 
N.B. Il conto deve essere intestato o cointestato al beneficiario 

 
 

Chiedono, inoltre, che ogni comunicazione relativa al procedimento in argomento venga inviata per posta elettronica al seguente indirizzo 

(omettere se non interessati) 

__________________________________________ @ __________________________ tel. ________________________________ 

      

 

DICHIARANO 

 



di essere consapevoli che la riscossione del credito da parte del delegato costituisce quietanza da parte degli 

eredi nei confronti della Società della salute pistoiese.. 
 

 

I richiedenti 
 

________________________________________    _________________________________________________  

(luogo e data)       ____________________________________ 

____________________________________ 

____________________________________ 

____________________________________ 

____________________________________ 

 

I sottoscritti dichiarano inoltre di essere informato, ai sensi e agli effetti di cui all’art. 11 del D.Lgs. 196/2003, che i dati 
personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per 
il quale la presente dichiarazione viene resa.  

I richiedenti 
 

________________________________________    _________________________________________________  

(luogo e data)       ____________________________________ 

____________________________________ 

____________________________________ 

____________________________________ 

____________________________________ 

 

 

 

 

Si allega copia dei documenti di identità di ciascun erede in corso di validità. 


