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Spett.le ATS della Città Metropolitana di Milano

Alla c.a.
Dipartimento Farmaceutico - SS Gestione Attività Convenzionali e CFA
e
SC Programmazione, Bilancio, Monitoraggio e Rendicontazione

Trasmissione a mezzo PEC 
protocollogenerale@pec.ats-milano.it

OGGETTO: Modalità di pagamento degli importi dovuti alla Farmacia (inserire denominazione)

Il sottoscritto (Cognome Nome), in qualità di 
	☐
	Titolare (se trattasi di ditta individuale)

	☐
	Legale rappresentante (se trattasi di società)



	Denominazione
Ditta individuale/Società
	

	P. IVA
	

	Denominazione 
Farmacia
	

	Codice ATS
	

	Sede Farmaceutica
	N° ____________ del Comune di ___________________________



CHIEDE 
Che il pagamento delle somme di denaro dovute alla Farmacia e riferite alle Distinte Contabili Riepilogative venga effettuato con la seguente modalità:

	☐
	Pagamento diretto su conto corrente bancario 
Intestato a _______________________________________
IBAN ____________________________________________
Denominazione Banca ________________________________________________________

	☐
	Pagamento tramite mandato all’ incasso conferito a (indicare denominazione esatta del soggetto mandatario e allegare copia dell’atto di conferimento del mandato)

	☐
	Cessione di credito a favore di (indicare denominazione esatta Cessionario del credito) notificata a codesta ATS in data __________________ prot. ____________________



· Il sottoscritto, nella qualità di cui sopra, si impegna a comunicare tempestivamente ad ATS ogni modifica delle informazioni contenute nella presente richiesta.
· Il sottoscritto, nella qualità di cui sopra, manleva ATS da ogni responsabilità dovuta alla mancata comunicazione delle modifiche di cui al punto precedente.


Firma del Titolare/ Legale Rappresentante______________________________________

Si allega.
1) Copia documento di identità 
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