
Al Dirigente Scolastico
ITTS “Fedi – Fermi”
Pistoia

RITIRO DIPLOMA ABILITAZIONE

__l__ sottoscritt __ __________________________________________________________

codice fiscale ________________________________________

e-mail _______________________________ n. cellulare _______________________

avendo superato l’esame di Stato per l’Abilitazione dell’esercizio della Libera Professione di

GEOMETRA nella sessione ________________

CHIEDE

il rilascio del relativo DIPLOMA.

Data ____________ firma _________________________

Sarà inviato, alla mail indicata (mittente “no-replay”), l’avviso di pagamento di € 50,00.

La tassa erariale di € 4,65 deve essere pagata tramite modello F24 – Sezione Erario – 
codice tributo TSC4  

La copia delle ricevute devono essere consegnate in segreteria al momento del ritiro in orario di 
apertura sportello:

dal lunedì al venerdì dalle 8.00 alle 9.00 e dalle 12.00 alle 13.30
sabato dalle 8.00 alle 9.00 e dalle 11.00 alle 12.30

Da rispedire prima del ritiro del diploma, compilato e firmato per l’acquisizione dei dati anagrafici a

didattica@ittfedifermi.edu.it



CONTRIBUENTE

MOTIVO DEL PAGAMENTO
codice ente ravv.

immob.
variati acc.

rateazione/
mese rif.

anno di
riferimentosaldo

num.
immob. detrazione

comune (o Stato estero) di nascita prov.
mese annogiorno

data di nascita sesso (M o F)

CODICE FISCALE

DATI ANAGRAFICI

cognome, denominazione o ragione sociale nome

codice identificativo
CODICE FISCALE del coobbligato, erede,
genitore, tutore o curatore fallimentare

DATA

giorno mese anno

CODICE BANCA/POSTE/AGENTE DELLA RISCOSSIONE
AZIENDA CAB/SPORTELLO

Pagamento effettuato con assegno

n.ro

tratto / emesso su
cod. ABI CAB

ESTREMI DEL VERSAMENTO (DA COMPILARE A CURA DI BANCA/POSTE/AGENTE DELLA RISCOSSIONE)

bancario/postale

circolare/vaglia postale

AGENZIA PROV.

  PER L’ACCREDITO ALLA TESORERIA COMPETENTE

Mod. F24 Semplificato

MODELLO DI PAGAMENTO UNIFICATO

genzia
ntrate DELEGA IRREVOCABILE A:

codice attocodice ufficio
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mese annogiorno
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DATI ANAGRAFICI
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genitore, tutore o curatore fallimentare
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