Codice modulo: p_ TN_M_00002900

/ﬂ”L Agenzia del Lavoro

L4
[ Via Guardini, 75 — 38121 Trento - numero verde 800264760 - Fax 0461/496088 @Mh

Alla

PROVINCIA AUTONOMA DI TRENTO
AGENZIA DEL LAVORO

Via R. Guardini, 75

38121 - TRENTO

amministrazione.adl@pec.provincia.tn.it

COMUNICAZIONE VARIAZIONE IBAN

11 sottoscritto / La sottoscritta

cognome nome
nato a (prov.) il /
residente a indirizzo n. civico

codicefiscale| | [ Jl I T ILTTTTILTTTT]

indirizzo di posta elettronica/posta elettronica certificata (PEC)

recapito telefonico fax

(se la domanda e presentata da una persona giuridica)

nella sua qualita di:
[ ] titolare dell’impresa individuale

[ ] legale rappresentante della societa

(indicare la corretta denominazione)

con sede

codice fiscale / partita IVA

indirizzo di posta elettronica/posta elettronica certificata (PEC)

Modulo certificato ai sensi dell’art. 9, comma 4, della 1.p. 23/1992 e approvato con determinazione n. 289 di data s
12/06/2025 X


mailto:amministrazione.adl@pec.provincia.tn.it

COMUNICA

che il pagamento del contributo richiesto puo essere effettuato sul c/c identificato dalle coordinate
bancarie di seguito indicate.
CODICE IBAN:

(Istituto bancario)

(Citta)

Luogo e data FIRMA DELL’INTERESSATO!

Tutte le specifiche riguardanti il trattamento dei dati personali e diritti del dichiarante sono indicate nell’
Informativa Privacy consegnata in sede di presentazione della domanda di contributo.

1Allegare fotocopia di un documento d’identita del richiedente (se la comunicazione ¢ sottoscritta con firma
autografa e non in presenza del dipendente addetto)

Modulo certificato ai sensi dell’art. 9, comma 4, della Lp. 23/1992 e approvato con determinazione n. 289 di data s
12/06/2025 v



