5

MODELLO DI PAGAMENTO
UNIFICATO

CODICE FISCALE

DELEGA IRREVOCABILE A:

AGENZIA

34

PER L'ACCREDITOALLATESORERIA COMPETENTE

026323520588,

cognome, denominazione o ragione sociale

DATI ANAGRAFICI

CONGREGAZIONE PRETI DOTTR. CRISTIANA

12/2020

1/2 Mod.F24 |

PROV.

barrare in caso dianno d'imposta
non coinddente con anno solare

nome

prov.

codice identificativo

y +- SALDO (A-B)
547754

y Y- SALDO (C-D)
1.87Q4000

=}

» _*- _ SALDO (EF)

, +- SALDO (G-H)

SALDO (1)

C ONFORME ALDECRETO DIRETTORE AGENZIA DELLE ENTRATE 19/06/201 3 - [T Workjng S

Autorizzo addebito su
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\ \ ‘ [
comune prov. via e numero civico
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EURO |+
CODICE BANCA/POSTE/AGENTE DELLA RISCOSSIONE Pagamento effettuato con assegno
DATA AZIENDA CAB/SPORTELLO
n.ro
glorno mese anno
tratto / emesso su

firma

1°COPIA PER LA BANCA/POSTE/AGENTE DELLA RISCOSSIONE

cod. ABI CAB



