CONFORME AL DECRETO DIRETTORE AGENZIA DELLE ENTRATE 23/10/2007
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MODELLO DI PAGAMENTO
UNIFICATO
CONTRIBUENTE
CODICE FISCALE 039247309
cognome, denominazione o ragione sociale

DATI ANAGRAFICI HT SRL

DELEGA IRREVOCABILE A:

AGENZIA
PER L'ACCREDITO ALLA TESORERIA COMPETENTE
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nome

PROV.

Barrare in caso di anno d'imposta
non coincidente con anno solare

data di nascita sesso (Mo F) comune (o Stato estero) di nascita prov.
giomo mese ‘ anno
comu‘ne | | | | prov. via @ numero civico ‘
pomiciLio FiscaLe - M LANO M1  VIA MOSCOVA 13
CODICE FISCALE del coobbligato, erede,
genitore, tutore o curatore fallimentare R codice identificativo
SEZIONE ERARIO
codice tributo rat;?;\ﬁ:::eg:?y rifzr:ir:r?e(rj\ito importi a debito versati importi a credito compensati
1040  '0006 2011 5. 07063 ,
IMPOSTE DIRETTE - IVA , ,
RITENUTE ALLA FONTE , ,
ALTRI TRIBUTI ED INTERESSI , ,
] ]
codice ufficio codice atto , , +— SALDO (A-B)
L L | | | | | | | | TOTALE A 2. 070638 L 2. 07063
SEZIONE INPS
Cg:g;e cg’:zﬁ& mamcoﬁ‘"g}‘epzﬁ:rﬂge NPy P a‘;eriodo o :ferirw:v";:; a importi a debito versati importi a credito compensati
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| | ) )
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‘ ‘ , , +-  SALDO (C-D)
TOTALE c , D N o
SEZIONE REGIONI
r;;?;ﬁz codice tributo r?:;aszeicmlel rifi?i?r?e(rjlito importi a debito versati importi a credito compensati
S ) )
S ) )
4‘; 1) i)
| , , - SALDO (E-F)
TOTALE E . F R o
SEZIONE ICI ED ALTRI TRIBUTI LOCALI
cgsg:igecsm:?n/e o el ae Sad i'x;]oek:i?i codice tributo r?;zasgiﬂé/ anno di riferimento importi a debito versati importi a credito compensati
| 8 8 § | ] ]
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, , - SALDO (G-H)
g:itt;azziioor?: [igrlmipale ] TOTALE G y H y I I y |
SEZIONE ALTRI ENTI PREVIDENZIALI ED ASSICURATIVI
codice sede numer;’“izm"e EESmUElA e, difforoeni  causale importi a debito versati importi a credito compensati
E—— | L) i)
INAIL , ,
, , +- SALDO (I-L)
TOTALE | , L .| .
codice ente  codice sede Cf)iz?gifo codice posizione . mm/aaazenodo du;fer%nﬂ-gg;a importi a debito versati importi a credito compensati
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TOTALE M , N . o
SALDO FINALE
EURO |+| 5. 07063

ESTREMI DEL VERSAMENTO

DATA

(DA COMPILARE A CURA DI BANCA/POSTE/AGENTE DELLA RISCOSSIONE)
CODICE BANCA/POSTE/AGENTE DELLA RISCOSSIONE

Pagamento effettuato con assegno

AZIENDA

CAB/SPORTELLO
n.ro

giorno

|:| bancario/postale

tratto / emesso su

\:’ circolare/vaglia postale

cod. ABI

CAB

COPIA PER IL SOGGETTO CHE EFFETTUA IL VERSAMENTO



