
Ente Capofila Comune di Fermo. Comuni di Altidona, Belmonte Piceno, 
Campofilone, Falerone, Francavilla d’Ete, Grottazolina, Lapedona, Magliano di 
Tenna, Massa Fermana Monsampietro Morico, Montappone, Monte Giberto, 
Montegiorgio, Montegranaro, Monteleone di Fermo, Monte Rinaldo, 
Monterubbiano, Monte San Pietrangeli, Monte Vidon Combatte, Monte Vidon 
Corrado, Montottone, Moresco, Ortezzano, Pedaso, Petritoli, Ponzano di Fermo, 
Porto San Giorgio, Rapagnano, Servigliano, Torre San Patrizio.

Tel. +39 0734 603174
+39 0734 622794 - 603167
Fax +39 0734.62317
www.ambitosociale19.it
ambito19@comune.fermo.it
coordinatore@pec.ambitosociale19.it

Ufficio di Coordinamento
della Rete dei Servizi 
Sociali
1 Territoriale XIX
63900 Fermo (FM)

 

Modello autochiarazione IBAN

OGGETTO: INDICAZIONE COORDINATE BANCARIE CAREGIVER FAMILIARE.

Il Sottoscritto __________________________________________ nato a____________________________prov. ______

il  _______________________  cod.  fisc.______________________________________________residente  a

____________________________________  in  via_______________________________________prov._______  in qualita�

di  caregiver  familiare  che  fornisce  assistenza  continuativa  prevalente  e  globale  alla

Sig. / Sig.ra _________________________________________________________________ .

Acconsento  che  le  eventuali  provvidenze  economiche  erogate  dall’ATS  19–Ente  capofila
Comune  di  Fermo  a  seguito  della  formulazione  della  graduatoria  per  il  bando  “FONDO
CAREGIVER”  vengano  corrisposte  tramite  versamento   sul  conto  corrente  intestato  o
cointestato a me medesimo con le seguenti coordinate bancarie :
Istituto Bancario___________________________________________ Sede/ Filiale______________________________

CODICE IBAN

- Allego documento bancario contenente le coordinate bancarie del nuovo conto corrente

Dichiaro che le notizie fornite nel modulo ed i documenti allegati rispondono a verita�  e di
essere consapevole delle conseguenze previste per chi rende dichiarazioni false (artt. 48, 73,
75, 76 D.P.R. 445/2000)

          LUOGO E DATA  FIRMA

_______________________________ _______________________________

        LUOGO E DATA  FIRMA

_______________________________ ______________________________
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