IERIN

ISTITUTO MAZIOMALE PER LASRICURAZIONE
CCORTRO BELHINFORTUMNL SUL LAYCORD

Allegato 1
Mod: 177/Prestazioni

Alla Sede di

OGGETTO: SCELTA DELLA MODALITA DI PAGAMENTO DELLE PRESTAZIONI ECONOMICHE.

Ii/La sottoscritto/a

Cognome Nome

Nato/a il a Prov. ___ Sesso __ Codice fiscale

Residente a Prov, CAP
In Via/Piazza N. civico __  Telefono

Cell, Email *

Chiede che il pagamento delle prestazioni economiche venga disposto mediante:

O Accredito su conto corrente o libretto nominativo bancario o postale

Banca/Ufficio postale

Indirizzo: Comune Prov.

Via/Piazza N. civico - Agenzia n.

Codice
IBAN

Intestato a: Cognome Nome

Cointestato a: Cognome Nome

[ Accredito su carta prepagata N. (previa verifica del limite massimo di caricamento)

Intestata a: Cognome Nome

Codice
IBAN

[0 Assegno circolare non trasferibile intestato all’assistito (solo per importi fino a 1.000 Euro, art. 12 legge 22 dicembre 2011, n. 214).

Il sottoscritto autorizza I'INAIL a corrispondere con tale modalitd anche eventuali pagamenti futuri e si impegna a comunicare
immediatamente gualsiasi variazione nella suddetta scelta o qualsiasi modifica dovesse intervenire sui dati indicati (codice IBAN,
residenza, ecc.), sollevando sin d'ora I'INAIL stesso da ogni responsabilitd che dovesse derivare dalla mancata o tardata
comunicazione.

Allega fotocopia del documento di riconoscimento.**

Data Firma dell‘assistito

Io sottoscritt  dichiaro di essere informa
presente modulo sa trattati, anche
strettamente correla finalita per le

regolamenti, al fine di svolgere le funzion

*Indicare l'indirizzo e-mail qualora si volesse essere contattati anche tramite posta elettronica
**Qbbligatoria solo se il modulo non viene consegnato personalmente dall’assistito.



