Modulo Ordine Richiesta del servizio

 FORMCHECKBOX 
 Il dr /  FORMCHECKBOX 
 La d.ssa 


 FORMCHECKBOX 
 Lo studio 


(qualora il richiedente sia uno studio associato - persona giuridica)

Via 

  
n. 


Comune 


Provincia ……….CAP ……...
Partita IVA 


Codice fiscale 


Data e comune di nascita 


Presa visione dei contenuti relativi al servizio offerto, dichiaro/a di aderire allo stesso accettandone le condizioni espresse.

Data: 


Questo modulo, compilato e trasmesso via mail a vargas.rinaldo@virgilio.it oppure al numero di fax 039 3900 178, costituisce l’impegno dell’interessato, documentato per iscritto, al pagamento dei servizi di consulenza per l’adeguamento al D.Lgs. n. 196/2003.

