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Institut Catala
de la Salut

Pagament per bancs i caixes d’estalvis

Cognoms i Nom NIF

Categoria Destinacié

Domicili Localitat C.P.
Provincia Teléfons

DADES DE LA TRANSFERENCIA

Nom de I'Entitat Bancaria

Adreca de l'oficina

Entitat (4 digits)
1 d ik
Codi de l'oficina Codi Control N? Cuenta Corriente
(4 digits) (2 digits) (10 digits)
A [t fL

Sota la meva responsabilitat declaro que les dades antecedents corresponen a la llibreta o c/c. Oberta

al meu nom. Adjunto document que ho justifiqui.

Signatura de l'interessat/da

Lloc i data

Diligéncia de conformitat de I'entitat bancaria

Les dades existents coincideixen amb les existents en aquesta oficina

Signatura i segell de l'oficina

Lloc i data

ICS 494M



