







ALL’ASP CIRCONDARIO IMOLESE









C.A. Direttore









Viale D’Agostino 2/a








40026 IMOLA 








E-mail: asp@aspcircondarioimolese.bo.it
Oggetto: Richiesta rateizzazione debito 
Il/La sottoscritto/a  __________________________ nato/a a ________________  il ___/__/____, residente a ______________________, in via __________________  CF: ____________________ Recapito telefonico __________________________ e-mail ________________________________ nel riconoscere il debito maturato nei confronti dell’Asp per _______________________________________________________________________________, 
ammontante ad € ____________ ne chiede il pagamento in forma rateale mediante n. ___ rate mensili di € ___________ ciascuna per le seguenti motivazioni:

_______________________________________________________________________________. 

________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Chiede, inoltre, che non vengano applicate penalità e interessi di mora

Si impegna personalmente a pagare detto debito fino alla sua totale estinzione, consapevole che in caso di non rispetto del piano di rateizzazione il debito sopra descritto sarà implementato degli interessi di mora maturati dalla scadenza di ciascuna retta 

In fede

Data ________________________                          Firma ____________________________ 

Allegati: 
copia documento di identità
_______________________
