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UNIVERSITA' DEGLI STUDI DI CAGLIARI

DIREZIONE FINANZIARIA

Settore Gestione borse di studio, di ricerca e scuole di specializzazione
C.F.=80019600925

RICHIESTA MODALITA’ DI PAGAMENTO

Il sottoscritto___________________________nato il___________a_________________residente 

in_____________________via___________________________cod.fisc.____________________

tel.___________________________ e-mail ___________________________________________
Borsista, iscritto alla Scuola di Specializzazione in PSICOLOGIA DELLA SALUTE al I anno per l’A.A. 2021/2022, assegnatario della borsa di studio finanziata dalla RAS, chiede che le competenze a lui dovute vengano corrisposte, con accredito sul conto corrente bancario: 
COD.IBAN 
 _______________________________________________________________
Presso la banca _______________________________________________________________

Cagliari, 
                                                                                                             Firma









_____________________

_937040177

