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           Consorzio C.E.S.A.P.I. ARL  VIA E. FERMI, 8 -   87041 ACRI (CS)  P.IVA e 01909120782

                               Tel. 0984-941873 fax 0984-942380

                               e-mail acri@cesapi.it 
www.cesapi.it
ADESIONE CAF 2008
Compilare obbligatoriamente e in formato leggibile  tutti i campi  presenti  nelle tabelle interessate.


COMPILAZIONE OBBLIGATORIA 
(indicare codice CAF se già registrati)
         Codice CAF


/B321                   

              
                           





Denom./Rag. Soc. 

Indirizzo

Città                                                                                                                                                                                

Telefono                                                                             


Codice Fiscale                                                                                                  

E-mail _______________________________________________      Cellulare


Inserire i dati anagrafici di una PERSONA FISICA ai  fini  della  nomina  in qualità di Responsabile del Centro Convenzionato.

Cognome  Nome del Responsabile


Luogo e data di nascita 

Residenza


Cap

          Città





    


  Prov.

Codice Fiscale


Compilare SOLO se all’interno del Centro Convenzionato opera un iscritto all’Albo dei Dottori/Ragionieri Commercialisti           

disponibile ad essere nominato RESPONSABILE DELLA ASSISTENZA FISCALE (RAF).  Il  RAF  potrà  operare  sotto       
copertura assicurativa a cura del CAF TFDC, liquidare le imposte (730-3) e trattenere la documentazione. 

Cognome/Nome

Luogo e data di nascita

Residenza

Cap

          Città








  Prov.

Codice Fiscale






     Iscritto dalla data (ggmmaa) 

All’Albo dei      Dottori            Ragionieri            di _______________________________________  Al Numero________________

RICHIEDE LA ATTIVAZIONE GRATUITA PER I SEGUENTI SERVIZI  (Barrare le caselle interessate)

Centro Convenzionato 730 (L’invio dei MOD.730-4 è a cura del CAF TFDC)
                   ISEE
                          RED 2007            

Dichiarazioni 730 previste per il 2007: 

Spedire  via  fax  il  presente  coupon  al  numero  0984 – 942380
Data____________________               

     Firma per accettazione______________________________________________

Informativa ai sensi del D.Lgs. 30.06.2003 n. 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali”

Ai sensi dell’art.13 del D.Lgs.196/2003 si informa che i dati forniti sono necessari ai fini dell’attivazione ai servizi e saranno trattati per le finalità connesse. In mancanza degli stessi l’attivazione dei servizi verrà preclusa. Il trattamento verrà effettuato con procedure anche informatizzate con logiche correlate alle finalità indicate e comunque in modo da garantire la sicurezza e la riservatezza dei dati medesimi. I dati acquisiti non saranno oggetto di diffusione. Il cliente gode dei diritti di cui all’art. 7 della norma citata, in virtù dei quali potrà richiedere e ottenere, tra l’altro, informazioni circa i dati che lo riguardano, le finalità e le modalità del trattamento; potrà anche chiedere l’aggiornamento, la rettifica, l’integrazione, l’anonimizzazione e il blocco dei dati e potrà infine opporsi al trattamento degli stessi. Tali diritti potranno essere esercitati mediante richiesta inviata con lettera raccomandata al Titolare del trattamento: CAF Tutela Fiscale del Contribuente S.r.l., Via Caduti sul Lavoro n. 4 – 60019 Senigallia (AN) e-mail info@tutelafiscale.it - Alla cortese attenzione del Responsabile del trattamento dei dati. I dati potranno essere utilizzati per l’invio di comunicazioni e/o informative commerciali in ordine a servizi erogati dal  CAF  Tutela Fiscale del Contribuente S.r.l.. Ove si intenda ricevere tali informazioni, barrare, per il consenso, la casella sottostante.

         Il sottoscritto presta il proprio consenso all’invio di comunicazioni e/o informative commerciali

Data____________________               

     Firma per accettazione______________________________________________
Prov





Cap





Fax





Partita Iva
















