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Sede  Legale: 00187 Roma, Via Salandra n° 18 – Tel.: 06/21118026; Fax 06/92943610 

www.confcontribuentitalia.it   -   info@confcontribuentitalia.it
RICHIESTA DI ISCRIZIONE NELL'ALBO CTP
Il/La sottoscritto/a_________________________________________________________________

nato/a ___________________________il ___/___/________ residente in ____________________

Prov ______, cap ___________, Indirizzo ______________________________________n°______

Tel.____________________________________cell._____________________________________

email ___________________________________________________________________________

Titolo di Studio______________________  Professione __________________________________ 

Specializzazione _________________________________________________________________, 

Con Studio  Professionale in __________________________________________________(_____) 

Indirizzo dello studio ______________________________________________________________
Chiede che le proprie referenze professionali vengano inserite  nel Vs. Albo dei CTP, all’uopo verso la quota di € 50,00 (tessera valida 12 mesi senza obbligo di rinnovo), con la seguente modalità:
Bonifico:   Intestato a Confcontribuenti Italia
IBAN:     IT 65 C 05584 78540 240000000 351
* Autorizzo l'uso dei miei dati personali esclusivamente per i fini associativi (legge 196/2003)

* Allego copia del documento di riconoscimento fronte retro
___________________lì,____/____/__________

                                                                                    Firma_________________________________

