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1. VERSAMENTO DIRETTO AL CONCESSIONARIO DI

[

2. DELEGA IRREVOCABILE A

MODELLO DI PAGAMENTO: ‘
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E ALTRE ENTRATE PER UACCREDITO ALLA TESORERIA COMPETENTE
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11. CODICE TRIBUTO 12. DESCRIZIONE [*} 13. IMPORTO 14. COD. DESTINATARIO
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PER UN IMPORTO COMPLESSIVO DI EURO 217.50
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