Spett.le
Collegio Interprovinciale degli Agrotecnici e degli Agrotecnici Laureati di Roma, Rieti e  Viterbo.

Casella Postale 7
02032 Passo Corese di Fara Sabina (RI)
Oggetto: richiesta timbro professionale.

Il sottoscritto Agrotecnico _________________________________________________

nato a _____________________ il _________________ C.F. _____________________

iscritto al Collegio in indirizzo residente in ____________________________________ via __________________________________, n. _______
telefono _____________________________ e mail _____________________________

con la presente richiede

il timbro professionale per l’esercizio della libera professione di Agrotecnico del costo di € 30.00 (trenta/00).  La consegna del timbro avverrà secondo le seguenti modalità:
□  direttamente presso la sede del Collegio; 

□  mediante spedizione postale, previo pagamento dello stesso con bonifico bancario sul  conto
corrente bancario n°  155596 della CARISPAQ – Ag. Passo Corese (RI), Largo Giulio Cesare –

Passo Corese  (RI) intestato al Collegio Interprovinciale degli Agrotecnici e degli Agrotecnici 

Laureati di Roma, Rieti e  Viterbo. CODICE IBAN: IT88N0604073620000000155596  
(si allega  copia).
________________, li _______________
In fede

____________________________

