/ MODELI.O DI PAGAMENTO:
H TASSE, IMPOSTE, SANZIONI
( E ALTRE ENTRATE

COGNOME, DENOMINAZIONE O RAGIONE SOCIALE

1. VERSAMENTO DIRETTO AL CONCESSIONARIO D!

2. DELEGA IRREVOCABILE A

AGENZIA/UFFICIO [

PROV. l

PER £ ACCREDITO ALLA TESORERIA COMPETENTE

3.NUMERODIR|FERIMENTO('IEWID12101116]711|0101113111719|2~

NOME

DATA DI MASCITA

4/AZIENDA SANITARIA LOCALE N.8 DI CAGLIARI

SE!

SO Mo F

COMUNE {o stato estero} DI NASCTA / SEDE SOCIALE

PROV. CODICE FISCALE

| 0,2;216,1;4,3,0,912,6; | ¢ | | l

COGNOME, DENOMINAZIONE O RAGIONE SOCIALE

DATA DI NASCITA

y

SES

SO MoF

COMUNE {o_stalo estero} DI NASCITA / SEDE SOCIALE

T T L]

6. UFFICIO O ENTE

7. COD. TERRITORIALE {*) 8. CONTENZIOSO 9. CAUSALE IO ESTREMI DELLATTO O DEL DOCUMENTO

[rwn] | ] L]

Numero

‘RIGJ [2101116101OIllEIMl010I01010J0|4|6|610]

EURO (letiere)

codice sub. codice (*}
11. CODICE WRIBUTO 12. DESCRIZIONE (*) 13. IMPORTO 14. COD. DESTINATARIO
110]9|T REGISTRO: ALTRE VOCI - PROP. 200,00 L
'810(6|T| |ENTR. EVENT. AG.DELLE ENTRATE 8,75 L1
11 L1
Lt Lol
LIt Ll
i1 L1
[ I —
% L1 —L 1
PER UN IMPORTO COMPLESSIVO DI EURO 208,75

DUECENTOOTTO / 75

*:,:é‘su E

CODICE CONCESSIONE/BANCA/POSTE

AZIENDA

CAB/SPORTELO

{*) RISERVATO ALLUFFICIO

COPIA PER It SOGGETTO CHE EFFETTUA IL VERSAMENTO

I1 presente allegato ¢ com-

posto di n°




