
OSRA                       Allegato A2 
 

Modulo d’adesione per l’accesso ai 
servizi Telemaco – Jorba Convenzione Caf TFDC/INFOCAMERE 

 
E’ necessario compilare in formato leggibile tutti i campi presenti nelle tabelle seguenti 

Da inviare a CAF TFDC Via Caduti sul Lavoro, 4 60019 Senigallia AN - fax 071 7930871 

 

Il Professionista/Il Ced/Lo Studio 
 
Ragione Sociale  __________________________________________________________________________
 
Indirizzo   _______________________________________________________________________________ 
 
Città  ___________________________________________________________Cap_____________________Prov______ 
  
Telefono  ______________________________________________Fax  _______________________________________ 
 
Codice Fiscale  ______________________________________________Partita Iva  _____________________________ 
 
E-mail (OBBLIGATORIA)  _________________________________________________________________________ 
 
Referente da contattare  _____________________________________________________________________________ 
 

Codice CONC. : SIRIOI - SIRIO INFORMATICA Srl

 
Ai sensi e per gli effetti della legge 675/96 sulla tutela dei dati personali, il compilante autorizza espressamente TFDC S.r.l. a svolgere le 
seguenti attività: 
•A trattare, inserire e conservare nella banca dati elettronica tutti i dati contenuti nel modello sopra riportato. 
Il compilante viene informato che il trattamento dei dati avverrà esclusivamente per ricevere informazioni relative ad iniziative promosse 
da TFDC S.r.l..  Il compilante si assume la responsabilità in ordine a tutti i dati inseriti, potendosi altresì avvalere della facoltà di cui all 
Art.13 della L.675/96. 

 
IMPORTO PREPAGATO (scegliere gli importi da destinare ai diritti di segreteria e al consumo) 

 
DIRITTI DI SEGRETERIA (esenti IVA) 

 100,00 Euro  200,00 Euro 
 

 _____,00 Euro  

IMPORTO PER IL SERVIZIO 

 100,00* Euro + Iva  200,00* Euro + Iva  _____,00* Euro + Iva
 

 
* L’importo comprende la quota di 10 Euro per l’attivazione del servizio e l’assegnazione di login e 
password di accesso validi per l’anno in corso.   
 
 

FORMA DI PAGAMENTO 
 
 

BONIFICO BANCARIO 
(allegare fotocopia) 

Intestatario: Tutela Fiscale Del Contribuente 
Dati della Banca: 
CARIFANO - Agenzia Senigallia   - CIN M 
ABI: 06145  CAB 21300 C/C n. 000000005436 
Causale: Acquisto GESTIONE INFOCAMERE 

 
 
 
 
Data____/____/ 2004                                                            Timbro e  firma per accettazione_______________ 
   
      
 


