MOD. DATI


Spett.Le  Ordine dei Medici Chirurghi 

e degli Odontoiatri di Venezia

Dati per apertura P.Iva

Il sottoscritto

Nome ........................................... Cognome ................................................................ 
CF …………………………………………………………….
Nato a ...................................... il ..............................................

Residente in via .............................................................. città …….............................

e-mail certificata ..........................................................................................................

altra e-mail           ........................................................................................................

recapito telefonico ................................
Richiede di poter usufruire del servizio di  apertura della partita iva.

Dichiara di voler svolgere la seguente attività:

(Breve descrizione attività) _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Le scritture contabili saranno tenute presso la sede dell’attività professionale.
In fede

Venezia....................................................................

Firma.......................................................................

Si allega 

-Documento Identità e CF
