Spett.le Accademia di Belle Arti
di Bologna

Alla c.a. Direttore di Ragioneria Dott.ssa Tiziana Coscia

Fax 051/ 253032

amministrazione@accademiabelleartibologna.it

Lo studente:
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che i pagamenti a suo nome vengano effettuati tramite accredito su conto corrente, secondo le seguenti
disposizioni:

Denominazione dell’Istituto di credito € SUa Sede...........ccovviiiiiiiiiiii i s

FORMATO IBAN

(esempio per la compilazione)
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Nome/i dell’INtestatariofi el CONTO: ... ..ottt e e e e e e e e e e e e e e

Data: ......covvvennn... Firma dello StUAeNTe & ..o e e e e e e e e e e

*11 numero del conto deve essere quello intestato allo studente.

Via Belle Arti 54 - 40126 Bologna - Tel. 051/4226411 - Fax 051/253032
C. F. 80080230370


mailto:amministrazione@accademiabelleartibologna.it

