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Il sottoscritto/a___________________________________C.F.______________________________ 

Residente a _________________________ Prov ____in Via________________________________ 

In qualità di erede/tutore del Sig./Sig.ra_______________________________________________ 

deceduto/a in data ___________________ 

      CHIEDE 

La restituzione del deposito cauzionale e di ogni altra spettanza (se ed in quanto dovuta) relativa al 
proprio familiare, da effettuarsi con bonifico su conto intestato all’Erede o tutore presso l’istituto 
di credito seguente, autorizzando l’ente a detrarre eventuali somme a debito da corrispondere: 

 

Istituto di Credito/Agenzia: 

 

 

Iban:  

 

 

Senigal lia_____________      Firma__________________ 

 

Spazio Riservato all’Ente: 

 

Deposito Cauzionale Euro: 

Denaro in Deposito Euro: 

Residuo Fondo Farmaci Euro: 

Eccedenza Rette Euro: 

Totale a Liquidare Euro: 

 

        Per Approvazione il Liquidatore 


