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	SCHEDA “FORNITORE” 

	RAGIONE SOCIALE:__________________________
__________________________________________
	( Impresa

( Lavoratore autonomo
( Studio Professionale


	SEDE AMMINISTRATIVA/LEGALE

	N. TEL:
	
	N. FAX:
	
	PEC:

	
	PARTITA IVA:

	CODICE FISCALE:


		
	N. ISCRIZIONE REGISTRO IMPRESE E SEDE: 

	
		
	INPS Sede competente:
	INPS (matricola aziendale):


		
	INAIL Sede competente
	INAIL (codice aziendale):


		
	CCNL APPLICATO:
	TOTALE ADDETTI:
	SOCI LAVORATORI: SI (  NO (

		
	INVIO ORDINI


	(SEDE OPERATIVA) 

INDIRIZZO/DEPOSITO:

	
	N. TEL

	
	N. FAX

	
	NOME E COGNOME  RESPONSABILE DEL DEPOSITO:

	
	N. TEL

	
	RAGIONE SOCIALE DI CHI EMETTE LA FATTURA:

	PARTITA IVA:


		
	DATI PER INVIO ORDINI DIGITALI TRAMITE NSO (Nodo Smistamento Ordini)

 (LA DITTA DOVRA’ COMPILARE UN SOLO CAMPO (nso pec, peppoL, IPA NSO FORNITORE) CON L’INDIRIZZO/CANALE DA UTILIZZARE PER L’INVIO DEGLI ORDINI.)

	PEC:                   NSO0:
	
	PEPPOL:            _ _ _ _:_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

	
	IPA fornitore:  NSO0:_ _ _ _ _ _ _
	
	
	DATI BANCARI


	BANCA D'APPOGGIO (per bonifici)

Codice

Paese

CIN

Eur

CIN

ABI

CAB

C/C (12 caratteri alfanumerici)


	
	SPEDIZIONE AVVISI DI PAGAMENTO: Barrare l'opzione desiderata

(  via mail al seguente indirizzo _____________________________________________________________________

(  per posta

	PER COMUNICAZIONI O INOLTRO ATTI DI GARA

	
	INDIRIZZO:________________________________________________________________________________________

N. FAX: ___________________________________________________________________________________________
E-MAIL: ___________________________________________________________________________________________

E-MAIL PEC:
	
	NOME E COGNOME del Legale Rappresentante o di un suo Procuratore

__________________________________________________________________________________________________

Data  _____________________________          Firma ____________________________________________________ 
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