                                                                                                 
delega all’incasso

REGIONE BASILICATA

Dipartimento Politiche di Sviluppo, Lavoro, Formazione e Ricerca
Ufficio Sistema Scolastico Universitario 
Via Vincenzo Verrastro ,8

85100 
POTENZA
OGGETTO: PO FSE Basilicata 2014-2020 - DGR n° 577/2021 –Concessione di contributi per la partecipazione a CORSI DI ALTA FORMAZIONE  - Delega all’incasso.

Pratica n° IST_________________________ del __________________________
Il/la sottoscritto/a_________________________________________________________________________
nato/a a______________________________________________prov_______il_______________________
residente a________________________________________________________________CAP___________
in Via ______________________________________________________________________n.___________
Codice fiscale____________________________________.
in qualità di ___________________________________________________________ per la frequenza del 
Corso di Alta Formazione dal titolo: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
organizzato organismo di formazione: ______________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

DICHIARA
· di accettare che l’Organismo di Formazione      ____________________________________________

__________________________________________________________________________________
  incassi, in nome e per conto proprio, l’importo del voucher, a titolo di rimborso dell’iscrizione all’attività formativa con accredito sul C.C.B. intestato all’organismo di formazione con liberatoria piena delle Regione Basilicata:
	ORGANISMO DI FORMAZIONE
	

	ISTITUTO DI CREDITO
	

	CODICE IBAN
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Data___________
           
(*) dichiarante
________________________________________________
(*) per l’autenticità della sottoscrizione allegare fotocopia leggibile del documento d’identità in corso di validità , ai sensi dell’art.38,comma 3 –D.P.R.n.445/2000
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