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	DATI ANAGRAFICI E MODALITÀ DI PAGAMENTO


Il/La sottoscritto/a
	Cognome
	Nome
	Sesso

	     
	     
	 FORMDROPDOWN 



	Data di nascita
	Comune di nascita 
	Prov.

	     
	     
	  


	Codice Fiscale

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Residenza
	Via 
	N.
	Comune
	Prov.
	Cap

	     
	    
	     
	     
	  


Domicilio fiscale (da compilarsi solo se diverso dalla residenza)
	Via 
	N.
	Comune
	Prov.
	Cap

	     
	    
	     
	     
	  


	E-mail
	Telefono
	Fax 
	Cellulare

	     @     
	    /     
	    /     
	     


Chiede che il pagamento del compenso venga effettuato mediante:

	 FORMCHECKBOX 
 Versamento su c/c bancario/bancoposta con le seguenti coordinate IBAN (27 caratteri numerici o alfabetici, senza barre o virgole, come da esempio a lato)
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	CODICE PAESE
	CIN 
IBAN
	CIN
	ABI
	CAB
	NUMERO DI CONTO CORRENTE

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


	 FORMCHECKBOX 
 Assegno circolare all’indirizzo di residenza recapitato per posta prioritaria (a carico del destinatario)


	Data

21/01/2010 FORMTEXT 

21/01/2010

	Firma

……………………………………………………………………………….………………


* Importante: allegare sempre, alla presente dichiarazione sostitutiva, la copia di un documento di identità in corso di validità.








