N

MINISTERO del LAVORO
e delle POLITICHE SOCIALI

MODULO RICHIESTA DI PAGAMENTO

Al
MINISTERO DEL LAVORO E DELLE POLITICHE SOCIALI

Direzione Generale

Via
CAP Citta Prov

OGGETTO: 5 per mille del’'IRPEF anno inanziario 20 Richiesta di

Il/La sottoscritto/a
Nato/a a
Residente in via
Comune

In qualita di legale rappresentante dell’Ente beneficiario

Codice fiscale
Natura giuridica
Comune

Telefono
Fax

Ente intestatario

Codice fiscale

da compilare solo in caso di fusione per incorporazione

CF
Provincia il
Provincia CAP
Partita Iva
Indirizzo sede legale
Provincia CAP
Email
PEC

Partita Iva

poiché ritiene che I'Ente abbia diritto alla percezione dell'importo di euro per
il contributo in oggetto e consapevole delle sanzioni penali e della decadenza dei benefici, nel
caso di dichiarazioni non veritiere e falsita negli atti, richiamate dagli art.75 e 76 del D.P.R. 445

del 28/12/2000.

DICHIARA

(Dichiarazione sostitutiva di atto di notorieta ai sensi dell’art. 47 D.P.R. 445 del 28/12/2000)

che 'Ente & tuttora regolarmente costituito, non ha cessato I'attivita e possiede i requisiti che dan-
no titolo al’lammissione al beneficio del 5 per mille.

CHIEDE

(Selezionare SOLO UNA delle seguenti modalita)

Il pagamento della somma sopra indicata da accreditare sul conto dell’Ente beneficiario, ovve-
ro dell’intestatario quando indicato, alle coordinate IBAN

IT

(unicamente in assenza di conto bancario/postale e per somme inferiori ai tremila euro) |l pagamento della som-
ma sopra indicata emessa a nome del legale rappresentante da ritirare presso la sede compe-
tente delle Banca d’ltalia ovvero presso la sede provinciale di

, i

Firma

Note: Ai sensi dell’art.38 del D.P.R. del 28.12.2000, n.445 la dichiarazione é sottoscritta dal legale rappresentante.
Il modulo deve essere compilato in modalita digitale cliccando sugli appositi spazi e successivamente inviato, mediante raccomandata A/R
oppure all'indirizzo PEC dgterzosettore.divi@pec.lavoro.gov.it, completo di copia del documento di identita del legale rappresentante.
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