
CONSORZIO AMBITO TERRITORIALE SOCIALE N.3 
Francavilla Fontana (Comune capofila)

Carovigno - Ceglie Messapica - Oria
San Michele Salentino - Villa Castelli

Al Consorzio Ambito Territoriale Sociale BR3

Il/la sottoscritto/a

Nato/a a il

Codice fiscale

Indirizzo di residenza
comune cap via/piazza nr.

avendo fatto domanda di VOUCHER per i percorsi di assistenza alla socializzazione dedicata ai minori e all’età
di transizione fino a 21 anni, con disturbo dello spettro autistico

CHIEDE

che il rimborso delle spese presentate  venga accreditato sul conto corrente/carta ricaricabile identificata 
come di seguito indicato:

Banca

Filiale/Agenzia Indirizzo, Cap

intestato a

CODICE IBAN
Cod. Naz. Check CIN A.B.I. CAB Numero conto corrente
2 lettere 2 cifre 1 lett. 5 cifre 5 cifre 12 cifre

Il/La  sottoscritto/a  si  assume  tutte  le  responsabilità  circa  la  correttezza  dei  dati  inseriti  nella  presente
comunicazione.  Allo  stesso  tempo si  impegna a  comunicare  eventuali  modifiche  relative  ai  dati  inseriti,
sollevando  in  toto  l'Amministrazione  da  ogni  responsabilità  derivante  dalla  errata
compilazione/comunicazione degli stessi dati.

I dati personali contenuti nel presente modulo saranno trattati esclusivamente per le conseguenti finalità di gestione.
Sugli stessi il cittadino concede apposita autorizzazione al trattamento a favore dell’Amministrazione procedente, ai sensi
della vigente normativa in materia. 

Data Il cittadino

È necessario che il cittadino alleghi al presente modello sottoscritto anche un documento di identità in corso di validità.

Sede legale: Via Municipio, 1

   

      

 

Sede operativa: Piazzale Matteotti, 6

72021 Francavilla Fontana (BR)

0831.1771041/42/43 direttore@ambitofrancavillafontana.it

0831.1771040 ambito.francavilla@pcert.postecert.it


