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ESTREMI DEL VERSAMENTO (DA COMPILARE A CURA DI BANCA/POSTE/AGENTE DELLA RISCOSSIONE)
CODICE BANCA/POSTE/AGENTE DELLA RISCOSSIONE Pagamento effettuato con assegno D bancario/postale
AZIENDA CAB/SPORTELLO D circolare/vaglia postale
n.ro
X0
~ AL tratto / emesso su
07 U/ 2 3“" o cod. ABI CAB

COPIA PER IL SOGGETTO CHE EFFETTUA IL VERSAMENTO




