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TRIBUNALE DI SORVEGLIANZA DI ANCONA
 [   ] Persona fisica            [    ]  Persona non fisica                               [    ]  Studio Associato
Regime lavoratore autonomo [   ]         Lavoratore assimilato a dipendente pubblico  [   ]
Cognome, Nome, o Rag. Sociale____________________________________

Nato a___________________________il_______________ (se Persona Fisica)
C.F.____________________________________________________________

Residenza (Città, via cap )___________________________________________
Domicilio fiscale __(Città, via cap _________________________________
P. IVA___________________________Esente IVA ai sensi di legge      SI        NO
Percentuale C. P.A. (eventuale)____________ Percentuale Rit. IRPEF (se non c’è obbligo di fattura)_____________ NON E’ AMMESSA LA PRESTAZIONE OCCASIONALE
Tel._____________________Fax________________
[     ] Pagamento mediante vaglia postale per chi non è titolare di un proprio conto corrente (Con spese di emissione totalmente a proprio carico) 

· Codice IBAN per il pagamento ______________________
· Codice BIC/SWIFT__________________________

Istituto Bancario di riferimento________________________________________________________

Si prende impegno, fin d’ora, di comunicare all’intestato Ufficio ogni cambiamento della situazione sopra esposta; in mancanza, si declina ogni responsabilità per le eventuali conseguenze che ne dovessero derivare.
In caso di mancanza, totale o parziale dei dati richiesti, sarà impossibile procedere alla liquidazione del dovuto. I dati del presente modulo verranno utilizzati dagli Uffici contabili esclusivamente per l’emissione del mandato di pagamento ed adempimenti conseguenti.
Data___________________________

Firma_____________________________________
