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ISCRIZIONE ASSOCIAZIONI

n. documento _________________________ tipo ______________________ esercizio _________________
Al Responsabile del Centro Gestionale


_____________________________________

Il Sottoscritto

in servizio presso

dati necessari per il personale non dipendente dall’Università degli Studi di Trento:

codice fiscale 
 telefono________________________________
nato a 
 (prov. 

 ) il 

Residente in via _______________________________ n. _________ comune 
______________________
località _________________________________________________ C.A.P. _________ provincia 
________
chiede

l’iscrizione all’associazione  _______________________________________________________________

RAGIONE SOCIALE/COGNOME
_______________________________________________________________
NOME
_______________________________________________________________
INDIRIZZO
via __________________________________________________ n. ________

comune ________________________________________________________

frazione _____________________________________ c.a.p. ______________


telefono ________________________ fax _____________________________


e mail __________________________________________________________

	
	PAESE (= nazione) 
	
	
	
	REGIONE (= provincia)
	
	
	
	
	LINGUA
	
	


	PARTITA IVA 1 (= codice fiscale italiano)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	PARTITA IVA (= partita iva italiana)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	N.P. IVA (= partita iva UE)
	


1. La relativa quota di iscrizione, ammonta ad euro ___________________________
( la quota deve essere pagata direttamente dall’Amministrazione entro il ____________________________
     con
( bonifico bancario

	ITALIA
	I
	T
	chiave bancaria
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



cod. paese
abi
cab
n. conto bancario

DESCRIZIONE BANCA
ragione sociale _______________________________________________________


indirizzo _____________________________________________________________

	ESTERO
	
	
	chiave bancaria
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



cod. paese


n. conto bancario

DESCRIZIONE BANCA
ragione sociale _______________________________________________________


indirizzo _____________________________________________________________


( assegno bancario


( altro _____________________________________
· La quota è stata anticipata dal sottoscritto che ne chiede il rimborso:

( con accredito diretto(1) sul c/c bancario n.
_______________________ CIN ____ ABI _________ 


CAB __________ presso l'Istituto ________________________ di
 ______________________

Agenzia __________________________________

( in contanti 

(
Allega modulo di iscrizione, debitamente compilato, che dovrà essere spedito insieme all’assegno (operazione consentita solamente per pagamenti con assegno)

(
Allega fotocopia del modulo di iscrizione, debitamente compilato. L’originale verrà spedito direttamente dal sottoscritto

Al pagamento:
(
segue regolare fattura 
(
non segue fattura (es: per estero)
data 

firma __________________________________

	Questo documento, se trasmesso in forma cartacea, costituisce copia dell’originale informatico firmato digitalmente predisposto e conservato presso questa Amministrazione in conformità alle regole tecniche (artt. 3 bis e 71 D.Lgs. 82/05). La firma autografa è sostituita dall'indicazione a stampa del nominativo del responsabile (art. 3 D. Lgs. 39/1993).


Parte Riservata al Responsabile del Centro Gestionale

Vista la richiesta di cui sopra, si autorizza la spesa di euro
____________________________________
Il costo è da attribuire al Progetto/Centro di Costo
____________________________________

Fondo
____________________________________
Visto: si Autorizza
Il Direttore prof. Yuri Bozzi

 Il Responsabile 

	Questo documento, se trasmesso in forma cartacea, costituisce copia dell’originale informatico firmato digitalmente predisposto e conservato presso questa Amministrazione in conformità alle regole tecniche (artt. 3 bis e 71 D.Lgs. 82/05). La firma autografa è sostituita dall'indicazione a stampa del nominativo del responsabile (art. 3 D. Lgs. 39/1993).


Data ___________________________
  __________________________________
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