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Aemmwu ENTRATE | Mod. F23
1. VERSAMENTO DIRETTO AL CONCESSIONAR!O DI

L |

2. DELEGA IRREVOCABILE A

MODELLO DI PAGAMENTO: —
TASSE, IMPOSTE, SANZIONI  * | _ ]
E ALTRE ENTRATE PER LACCREDITO ALLA TESORERIA COMPETENTE

3. NUMERO DI RIFERIMENTO (%}

.DAT! ANAGRAFIC!
COGNOME, DENOMINAZIONE O RAGIONE SOCIALE NOME DATA DI NASCITTA

4lAZI]EZNDA SANITARIA LOCALE N.8 DI CAGLIARI I I l l | Ll LJ

SESSOM o f COMUNE [o stoto estero] D NASCITA onno
D 0,212:6,1,4,3,01912,6; 1 1+

6. UFRCIO O ENTE 7. COD. TERRITORIALE () 8. CONTENZIOSO 9. CAUSALE 10. ESTREMI DEU.A]TO O DEL DOCUMENTO
D RIG r2|0[1|410|011181C|0|0|0|0|O|3l713|1[J
11. CODICE TRIBUTO 13. IMPORTO 14. COD. DESTINATARIO
110§9|T 200,00 [
81016)T 35,00 [
1)1 |
1t I O
| . )1
111 _ |-
1 1 I T o
Y N S [ S
PER UN IMPORTO COMPLESSIVO DI EURO 235,00
EURO {lettere)
l DUECENTOTRENTACINQUE / 00
ESTREMEDEL VERSAMENTO
{BA COMPUARE A CURA DEL CONCESSIONARIO, D
DATA CODICE CONCESSIONE/BANCA/POSTE
AZIENDA CAB/SPORTELLO

Autorizzo addebito sul conto corrente bancario
n /
cod. ABI Cag

firmo

1) RISERVATO ALLUFFICIO COPIA PER IL CONCESSIONARIO/BANCA/POSTE




