
 
 

 

 

SCHEDA DI ISCRIZIONE: 
 

CICLO D’INCONTRI A CURA DEL DOTT. MICHELE D’AGNOLO 

 

“LO STUDIO COMPETITIVO” 

 
N. 4 incontri: Ottobre – Novembre 2016 

 

Palazzo delle Professione – Sala Teatro 

Via Pugliesi, 26 - Prato 

 

 

Il/La  sottoscritto/a 

 

Cognome ____________________________________________________________________ 

Nome _______________________________________________________________________ 

Luogo e data di nascita  ________________________________________________________ 

ODCEC di __________________   N° iscrizione ________    Data iscrizione  ____________ 

Indirizzo _____________________________________________________________________ 

Cap ______________  Città ______________________   

Telefono  _____________________      Fax ____________________  

E-mail _______________________________________________________________ 

 

 

 

     CONTRIBUTO DI ISCRIZIONE PER PAGAMENTI ESEGUITI ENTRO IL 02/09/2016:  

o 4 incontri €. 195,20 (iva compresa) 

o 3 incontri €. 158,60 (iva compresa) specificare quali______________________ 

o 2 incontri €. 109,80 (iva compresa) specificare quali______________________ 

o 1 incontro €. 61,00 (iva compresa) specificare quale______________________ 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

     CONTRIBUTO DI ISCRIZIONE PER PAGAMENTI SUCCESSIVI AL 03/09/2016:  

o 4 incontri €. 244,00 (iva compresa) 

o 3 incontri €. 201,30 (iva compresa) specificare quali______________________ 

o 2 incontri €. 146,40 (iva compresa) specificare quali______________________ 

o 1 incontro €. 85,40 (iva compresa) specificare quale______________________ 

 

    DATI PER BONIFICO:   

 

       COMITATO ORDINE DOTTORI COMMERCIALISTI ED ESPERTI CONTABILI 

       DI PRATO  

       BANCA POPOLARE DI VICENZA 

       IT73Y0572821512412570238133 

 

 

    DATI PER LA FATTURAZIONE 

 

        Intestazione fattura : _________________________________________________________ 

        Indirizzo fatturazione: Via ____________________________________________________ 

        CAP __________  Città _________________ 

        C.F. _____________________________________________________________ 

        P.I. ______________________________________________________________   

 

Ai fini dell’art. 23 della normativa sulla privacy (D.lgs 196/2003) si dichiara di essere a conoscenza che i dati verranno 

utilizzati dall’ Ordine Dottori Commerciali e degli Esperti Contabili di Prato per le sole finalità connesse al presente 

mandato, assicurando la massima riservatezza circa i dati e informazioni nel rispetto della normativa sulla protezione 

dei dati personali. 

 

Luogo. _________________  Data _______________ Firma _______________________________________ 

 

Scheda da inviare unitamente a copia bonifico all’Ordine dei Dottori 

Commercialisti e degli Esperti Contabili di Prato via fax al n. 0574 23926 o via 

e. mail a info@odcecprato.it  

mailto:info@odcecprato.it

