
ATCVC2 

PIANURA VERCELLESE SUD 

Via Vercelli 44, 13030 Caresanablot 

info@atcvc2.it  

 

Il sottoscritto ______________________________________________________________________ 

nato a ____________________________________ il______________________________________ 

residente a _______________________________________________________________________ 

in via ____________________________________________________________________________ 

telefono__________________________________________________________________________ 

email_____________________________________________________________________________ 

COORDINATE BANCARIE  

IBAN___________________________________________________________________________ 

INTESTAZIONECONTO_____________________________________________________________ 

 

 

CHIEDE 

Il rimborso della quota di € _______________  a questo ATC VC2 per la seguente motivazione: 

 

• MOTIVI DI SALUTE  ( ALLEGARE DOCUMENTAZIONE MEDICA) 

• DECESSO DI _____________________________ ( ALLEGARE DOCUMENTAZIONE ESTRATTO DI 

MORTE) 

• ALTRO_______________________________________________________________________            

( SPECIFICARE) 

 

 

 

        Data         Firma 

_____________________     ________________________________ 
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