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SCHEDA ANAGRAFICA
COGNOME ___________________________________________________


NOME ________________________________________________________ 



MAIL _________________________________________________________



Telefono_______________________ cellulare__________________

DATA DI NASCITA _________________  

Comune di nascita _____________ _________________Provincia ____________________


RESIDENZA via/Piazza/ecc.  _____________________________________________

COMUNE ___________________________________CAP ___________

PROVINCIA_________________________________


DOMICILIO (compilare solo se diverso dalla residenza)

VIA  _______________________________N.  ________  

Comune___________________
Provincia___________
CAP____________  

Domicilio fiscale  

CODICE IBAN ___________________________

BANCA 
_________________________________
 ABI
________________

CAB
__________
CIN __________
CONTO CORRENTE n. _________________
Allegare fotocopia del codice fiscale o tessera sanitaria
Data ……………

Firma ______________________
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