	
	All’
Azienda USL Latina

U.O.C. Stato Giuridico Stato Economico

U.O.S. GESTIONE CONTRATTI PERSONALE A CONVENZIONE

Centro Direzionale Commerciale “LatinaFiori”

Palazzina G2 - Viale Pier Luigi Nervi s.n.c.
04100 - Latina


	* Oggetto:
	Richiesta Accredito Emolumenti -



Il/La sottoscritt_ _____________________________________________________, nat_ a _____________________________________ il _________________ e residente a _____________________________ in ________________________________________, 
	
	
	Medico della Medicina dei Servizi –


	
	
	Medico Specialista Ambulatoriale, Branca di ______________________________ -


	
	
	Veterinario Specialista, Branca di Sanità Animale -


	
	
	Medico della Continuità Assistenziale -


C H I E D E
che il proprio stipendio ed ogni altro emolumento spettante a qualsiasi titolo venga accreditato presso:

	BANCA

	

	

	CIN
	
	A.B.I.
	
	C.A.B.
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	NUMERO DI CONTO CORRENTE
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	I.B.A.N.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Distinti saluti

—————————————————

________________, lì _____________
