Indirizzo Telefono Fax E-mail
Via Lucomagno 14 091 874 39 08 091 87439 17 arp@biasca.ch
6710 Biasca

Autorita regionale di protezione 16
sede di Biasca

FORMULARIO DATI PERSONALI TUTORI/CURATORI

COgNOME € NOMIE & ettt ettt ettt e e
Data di NASCILA: oo
INAINIZZO &
DOMICIIIO &
NazIoNalita:
Numeri di telefon0: ..o
BNl e
Stato CiVIIE:

NUMEro AVS: ..o (allegare copia tessera AVS)

Soggetto al prelievo di imposte alla fonte si [ no [

Per il riconoscimento di eventuale mercede e rimborsi spese:

NO. conto corrente postale: .........ccoeiviiiiiiiiiiii e,
NO. conto corrente banCario: .........coovviiiii i,
Nome e indirizzo banca: ...

Clearing:

Il foglio paga puod esserle trasmesso via mail anziché in forma cartacea? si 1 no [

Luogo e data: Firma:

[ allegata copia tessera AVS

Regione 16: Biasca, Claro, Cresciano, Iragna, Lodrino, Osogna
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