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Sede Nazionale: 00187 Roma, Via Salandra n° 18 – Tel.: 06/21118026; Fax 06/92943610  
www.confcontribuentitalia.it    -   info@confcontribuentitalia.it
Modello per l'iscrizione nell'Albo dei CTP
Il sottoscritto _____________________________________________________________________

nato a _______________________________________________ (___) il ___/___/_____________ 

con studio professionale in  ______________________________________ (___) cap. __________ 

indirizzo dello studio ___________________________ Tel.: _____________ Cell.:_____________

Titolo di studio _______________________________ Professione __________________________

Rami di specializzazione: ___________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

Chiede di essere inserito nel Vostro Albo dei Consulenti Tecnici di Parte (CTP) nella seguente categoria professionale (barrare la voce desiderata):
(  )Legali
(  )Consulenti del Lavoro 

(  )Consulenti

(  )Commercialisti

(  )Medici Specialisti

(  )Psicologi

(  )Ingegneri

(  )Architetti

(  )Geometri

(  )Consulenti

(  )Grafologi

(  )Informatici

(  )Agronomi
 versa la quota associativa di € 50,00 (tessera valida 12 mesi senza obbligo di rinnovo)

 con Bonifico alle seguenti coordinate:   IT11Q0558478540000000008745                               
(Inviare a info@confcontribuentitalia.it  :  modello di adesione + copia fronte retro del documento di riconoscimento + copia del versamento della quota associativa
(nelle succesive 24 ore le referenze del professionista saranno visibili nell'Albo)
____________________, ____/___/__________

            (luogo)                           (data)

                                                                                            ______________________________

                                                                                                                    (Firma)
