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Da inviare a CEPAS

SOLO IN CASO DI VARIAZIONE DEI PROPRI DATI PERSONALI

a mezzo posta/fax/e-mail 

Viale di Val Fiorita, 90 - 00144 Roma 

Fax 065915374 – E-mail: amministrazione@cepas.it
Il/La Sottoscritto/a .......................................................................................................................…..., 

certificato CEPAS in qualità di …………………………………………………………………….. n° di Registro …………  comunica qui di seguito la variazione dei propri dati personali e chiede pertanto la modifica nel relativo Registro CEPAS pubblicato all’indirizzo www.cepas.it, in occasione del prossimo aggiornamento.

	Nome
	..............................................................................................................................................................

	Cognome
	..............................................................................................................................................................

	Indirizzo completo

(c/o Azienda)
	.............................................................................………………………….….   CAP…….....................

	
	Città ...…………………………………..…................   Prov. ……………….

	Numero telefono
	........................................................………. Cellulare.....................................................…...

	Numero fax
	..........................................................E-Mail.................................................................


	Indirizzo (presso il quale si desidera essere contattati, ricevere corrispondenza e/o comunicazioni)

DA COMPILARE SOLO SE DIVERSO DA QUANTO SOPRA INDICATO

	Indirizzo 
	…………………………………………………………………………………………………...……………..

………………………………....………..  CAP .......…..…...... Città    .....………………..……..………..

	Numero telefono
	..................................................….…......    Cellulare   ...............……............…….........................….........

	Numero fax
	..........................................................    E-Mail   .....…………….......….......................................…............


	DESIDERO  RICEVERE LA CORRISPONDENZA (certificati, attestati, comunicazioni varie) A MEZZO: 

 FORMCHECKBOX 

POSTA PRIORITARIA
 FORMCHECKBOX 

POSTA RACCOMANDATA


DATI PER LA FATTURAZIONE

	Nome e Cognome
	

	Azienda (ragione sociale)
	

	Indirizzo 
	

	P.IVA e/o C.F.
	


Data...............................                         Firma..................................................................................

