MUNICIPIO DELBORGODIASCONA

TEL 091 759 80 00 / FAX 091 759 80 19

QUESTIONARIO AZIENDE

RagIONE SOCIAIET: ... ..o e e

T ET=Te o b= PP

Data INIZIO AtIVIta: ... e
Arrivo per: inizio attivita O trasferimento di attivita O provenienteda ...,

Iscrizione al Registro di Commercio: SI O NO O sesi, dataiscrizione ..............cccooiiiiiiiiiiiin.

SCOPO/RAMO ProfESSIONAIE ... .o e e e

INDIRIZZO Vi@ e, NO.
Piano/No. locali/No. app. ...... A - Presso .o

Telefono .....ccoovviiiiiiiiin... Fax .oooooieiii s Cellulare ......cooovviiniiii.

Sede principale del commercio 0 dell’azienda ...t

L0 1o =TS T= 1 (o

Numeri di telefono per casi urgenti fuori orario
1. CognNoOME NOME .. ..uiiiiiii e NO. Tel i,

2.CognNomME NOME ...ttt NO.Tel oo

Titolareli:

Cognome NOME ... 2
Datadinascita .......cooevieiii 2
INAINiZzZO €SattO ... 2

Nap €IUOJO ... 2

Proprietario dello Stabile ... e

INAITIZZO ES A0 ... et e e e e

Siete gia affiliati ad una cassa di compensazione AVS/AI/IPG? ..........
S ST QUAIE ? . s

Occupate salariati? SI O NO O SeSlquanti ..o

Il sottoscritto dichiara che i dati sopra elencati corrispondono alla realta.

Luogo e data Firma/Timbro

CONTROLLO INTERNO (lasciare in bianco)

Nuovo SI O NO O Se NO NOME PreCedente .......c.oviiiii i e
DAt COSSAZIONE ... ittt
LO7= 10 1o (o 13 T 117227 PP

"Denominazione ufficiale del commercio
2 Nome del negozio

P.F. Vogliate allegare la fotocopia dell’estratto del Registro di Commercio
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