
MINORI RICONOSCIUTI DALLA SOLA MADRE 
 
 
 
COGNOME E NOME 
 
MADRE: ________________________________________________________________________ 

 
 
RESIDENZA 
 
Via/P.zza _________________________________________________________ n° ____________ 

CAP ______________________ Città _________________________________________________ 

Provincia ________________________________________________________________________ 

 
 
CODICE FISCALE ______________________________________________________________ 

 
 
RECAPITO TELEFONICO 

CASA _______________________________ CELL. ____________________________________ 

ALTRO (specificare) ______________________________________________________________ 

 
 
COGNOME E NOME DEL/DEI MINORE/I PER IL/I QUALE/I E’ STATO RICHIESTO IL 

SUSSIDIO 

 
_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

 
 
 



MODALITA’ DI INCASSO DEL CONTRIBUTO PRESCELTA 
E RELATIVA AUTORIZZAZIONE: 

 
 
□ ACCREDITO DIRETTO SU CONTO CORRENTE BANCARIO O POSTALE: 
 
 
La sottoscritta ____________________________________________________________________ 

(allegare fotocopia carta d’identità o passaporto) 

AUTORIZZA 

l’accredito del contributo, erogato dal C.I.S.A. Ovest-Ticino, sul: 

CONTO CORRENTE N° ___________________________________________________________ 

INTESTATO A: __________________________________________________________________ 

CODICE FISCALE DELL’INTESTATARIO ___________________________________________ 

(allegare carta d’identità o passaporto) 

 

Le coordinate bancarie sono le seguenti: 

BANCA: ________________________________________________________________________ 

AGENZIA/FILIALE: ______________________________________________________________ 

PAESE: _________________________________________________________________________ 

Codice IBAN ____________________________________________________________________ 

 

Le coordinate postali sono le seguenti: 

UFFICIO POSTALE DI (indicare paese) ______________________________________________ 

CONTO CORRENTE N° ___________________________________________________________ 

Codice IBAN ____________________________________________________________________ 

 

Data _______________________ 

     Firma del contraente 

     ____________________________________________ 

     Firma dell’intestatario del conto 

     ____________________________________________ 



□ RISCOSSIONE DIRETTA PRESSO LA TESORERIA CONSORTILE: 
 
 

 RISCOSSIONE DIRETTA PRESSO LA TESORERIA CONSORTILE da parte 

dell’interessata; 

 
 RISCOSSIONE DIRETTA PRESSO LA TESORERIA CONSORTILE da parte di 

eventuale altra persona autorizzata dall’interessata: 

 
La sottoscritta ____________________________________________________________________ 

 (allegare fotocopia carta d’identità o passaporto) 

AUTORIZZA 

alla riscossione diretta presso la Tesoreria Consortile (Banca Monte dei Paschi di Siena – 

Agenzia Galliate – Via XXV Aprile – Codice Filiale n. 00141) 

il/la Sig./Sig.ra _______________________________________________________________ 

residente a ____________________ in Via ________________________________________ 

codice fiscale _______________________________________________________________ 

(allegare carta d’identità o passaporto) 

 

Data _______________________ 

     Firma del contraente 

     ____________________________________________ 

     Firma dell’intestatario del conto 

     ____________________________________________ 

 
 
 
Ai sensi del Decreto Legislativo n. 196/2003 avente per oggetto “Codice in materia di protezione dei dati personali”, si 

precisa che le informazioni da Lei fornite, saranno da noi registrate e custodite, realizzate al solo scopo dell’erogazione 

delle prestazioni da Lei richieste. 

I dati che La riguardano, saranno conservati con la massima riservatezza e non verranno divulgati senza il Suo 

consenso. Lei potrà in ogni momento chiederne la verifica e/o l’integrazione, contattando direttamente l’Assistente 

Sociale, Responsabile di Procedimento. 

Vedere, nello specifico, Informativa art. 13 Decreto Legislativo n. 196/2003 avente per oggetto “Codice in materia di 

protezione dei dati personali”, allegata in copia alla presente. 
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