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REGIONE MARCHE
SERVIZIO ATTIVITA’ PRODUTTIVE, LAVORO E ISTRUZIONE
P.F. CREDITO, COOPERATIVE, COMMERCIO E TUTELA DEI CONSUMATORI
DA COMPILARE E RESTITUIRE

DENOMINAZIONE DITTA
	




SEDE LEGALE
	
VIA _____________________________ N. ____ COMUNE _______________________CAP_______



CODICE FISCALE DELLA DITTA				PARTITA IVA DELLA DITTA
	
	




DATI ANAGRAFICI TITOLARE (in caso di ditta individuale) / AMMINISTRATORE (in caso di società)
	
NOME _________________________________ COGNOME _________________________________
NATO IL _______________ A __________________________ RESIDENTE _____________________
VIA _____________________________ N. ______ CODICE FISCALE _________________________




MODALITÀ DI PAGAMENTO
(in caso di richiesta di bonifico bancario, indicare le coordinate bancarie del proprio conto corrente:
IBAN – descrizione Istituto Bancario)
	
IBAN __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/
( Il conto corrente deve essere  intestato al beneficiario )
ISTITUTO BANCARIO______________________________________________________________




DATA _________________					_________________________________
									       TIMBRO E FIRMA

