
 

 

ALLEGATO 2 
DATI PER VERSAMENTO BORSA DI STUDIO 

Cognome e nome:   

Corso ITS __________________________________________________________________ 

biennio   

 

IBAN: ____________________________________________________ 

 Italiano   

 Estero   

 

Banca di riferimento:   

 

 

Il sottoscritto dichiara di essere intestatario o cointestatario del conto/strumento di pagamento sopra 
indicato. 

 

 

 

Luogo e data:   

Firma 
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