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Area del Personale
Divisione Lavoro Autonomo e Assimilato     





ALLEGATO C

Al  Dipartimento di competenza

Il/La sottoscritto/a ______________________________________, nato/a a _____________________

 il ____/_____/________, e-mail __________________________________________________   in qualità
                                                                               (indicare l’e-mail d’Ateneo assegnata)
di Assegnista  di Ricerca   presso il Dipartimento _____________________________________________
dell’Università degli Studi Roma Tre,

                 COMUNICA DI AVER VARIATO

    ( la propria  residenza, che risulta quindi essere: 

indirizzo ________________________________________________________________________

cap___________città__________________________________________prov./stato___________
 (cap generico es.00100 Roma non valido)
·    il proprio domicilio fiscale (indicare se diverso dalla residenza), che risulta quindi essere: 

indirizzo ________________________________________________________________________

cap___________città__________________________________________prov./stato___________
(cap generico es.00100 Roma non valido)
N.B.:  Non è valido l'indirizzo presso il cui n. civico/cassetta postale non è indicato il proprio nome.
· la modalità di pagamento delle proprie competenze che risulta essere tramite accredito su:

        ( proprio Conto Corrente (il conto deve essere intestato e/o cointestato a proprio nome)  presso:

                Banca___________________________________________________________________
                Sede di ___________________________________________Filiale __________________
( propria Carta Prepagata (la carta deve essere del tipo predisposto a ricevere i bonifici) del seguente:

                      Istituto bancario/postale_________________________________________________
	Coordinate IBAN bancarie/postali di:  Conto Corrente o Carta Prepagata 

	Id.Nazione

(es. IT)
	CIN²
Europeo
	CIN
	ABI
	CAB
	Conto Corrente

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


² conosciuto anche come COD o Check Internazionale
(indicare nelle caselle tutti i 27 caratteri alfanumerici,  non  sono ammessi   segni, simboli e/o spazi in bianco)
Roma,_______________                                       Firma   ______________________________________










IN CASO DI TRASMISSIONE VIA FAX (06/5733.5255 ) ALLEGARE COPIA LEGGIBILE DI UN DOCUMENTO DI IDENTITA’
____________________________________________________________________________________
Via Gabriello Chiabrera, 199 - 00145 Roma – Tel. 06/5733.5236-5733.5246 fax 06/5733.5255
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