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Sede Legale: 00173 Roma, via Antonio Ciamarra, n° 259 – Tel. 339.4873514 

www.confcontribuentitalia.it   -  info@confcontribuentitalia.it
MODELLO PER L'ATTIVAZIONE DI UNA NUOVA SEDE TERRITORIALE
Il/La sottoscritto/a_________________________________________________________________

nato/a___________________________________________________il_______________________

indirizzo di residenza________________________________________________________ n._____

Cap._______________Città____________________________________________Prov._________

Titolo di Studio ___________________________Professione______________________________ 

Rami di specializzazione ___________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________
Chiede   all'associazione  Confcontribuenti Italia di attivare e dirigere  una nuova delegazione territoriale al seguente indirizzo: 

cap_________città____________________(___) indirizzo________________________________

tel.______________________, fax______________________, cell. ________________________, 

e-mail __________________________________________________________________________
Chiede inoltre di essere inserito:
-Nell'Albo dei Legali Domiciliatari alla seguente voce:
  (  )Avvocati  -  (  ) Studi Legali Associati  -  (  ) Avvocati Stabiliti  -  (  )Praticanti Abilitati
-Nell'Albo dei CTP alla seguente voce:
  ( )Legali;    ( )Medici;      (  )Ingegneri;    ( ) Architetti;    ( )Geometri;    ( ) Consulenti; 

  ( )Grafologi;   ( )Informatici (  )Agronomi;    ( )Consulenti del Lavoro
-Nell'elenco dei Legali On Line, (mettere una x sulla voce desiderata)     (  si )      -       ( no )  
Versa una quota di sostenimento di € 300,00 di cui:
-€ 100,00 è la tessera associativa  (valida 12 mesi senza obbligo di rinnovo)
-€ 200,00 é la quota per la nuova delelazione (si versa solo all'apertura)
Per cui: € 300,00 il 1° anno ed € 100,00 gli anni successivi
a mezzo bonifico alle seguenti coordinate: IT98Z0503478540000000008745
-Allego: copia del bonifico e copia del documento di riconoscimento fronte/retro

-Autorizzo l'uso dei miei dati personali esclusivamente per i fini associativi (D.L. 196/2003)
________________ ___/___/_________

                                                                                       Firma________________________
