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MODULO PER IL PAGAMENTO DELLA BORSA ERASMUS
Il beneficiario della borsa deve essere INTESTATARIO O COINTESTATARIO DEL CONTO

[I/La sottoscritto/a COBNOME .....ccveeeeereeeerrerieee v NOMIE ettt ete et et et ere et e et seesae e

e autorizza il committente all’'uso dei dati sopra indicati secondo quanto disposto dalla Legge 31 dicembre 1996 n° 675 e successive
modificazioni ed integrazioni;

e aisensidella Legge 4.1.1968 n° 15 e successive modificazioni ed integrazioni e del D.P.R. 20.10.1998 n° 403, dichiara di essere consapevole
delle conseguenze anche penali cui puo andare incontro in caso di falsita in atti e dichiarazioni mendaci (art. 26, L.4.1.1968, n° 15)

DATI ANAGRAFICI

COBNOME ...ttt ettt st esrte e e aessae e e NOIMB ittt et st re s e e e e saee seaeeasabeesnbessues
Data di NASCIta ....cceveeerereierireee e ComuNe di NASCITA c.eoveiciieeece e
Citta straniera NasCita ......ccccevveiereneee e Nazione di NASCIta ....cooeveveeieier e e
Cittadinanza ....cc.coeeeeveveveeice e Sesso M F

INAITIZZO ettt sttt st e b et b s e en e e N. CIVICO oo
COMUNE ..t CAP..ooetiiititcctc e Provincia .....ccoceeeeeeveiivnninncnncnns
E-Mail o, [ 1= TR

[] chiede che la somma sia accreditata in C/C BANCARIO:

i’i%I\SIE CHECK CIN ABI CAB CONTO
00 00 O 00000 00000 000000000000
BANCA :

INTESTATO A :

CAUSALE : Borsa Erasmus

L] chiede che la somma sia accreditata in C/C POSTALE:

EIBAA]EI\SIE CHECK CIN ABI CAB CONTO
IR EEpE N EEpEE NN Ennn
Poste Italiane S.p.A. CITTA

INTESTATO A :

CAUSALE : Borsa Erasmus

Data coooeeeeeeeeeeeeeeenn Firma del dichiarante .............uuoe i



mailto:studerasmus@uniurb.it

