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s.r.l. Unipersonale
_________________________________________________________________________________________


MODULO RICHIESTA AFFITTO SPAZIO:

LUOGO: ____________TEATRO
DATA DELL’ EVENTO: 24/11/2024_____________________________________________
ORA SVOLGIMENTO EVENTO: _______________________________________________________
NUMERO PERSONE ADDETTE ALL’ ORGANIZZAZIONE EVENTO _______________________
NOMI COGNOMI_______________________________________________________________________
UN RESPONSABILE DELL’ EVENTO: __________________________________________________________
NOME COGNOME __________________________________________________________________________

CELLULARE ________________________________________________________________________________

INDIRIZZO E MAIL _________________________________________________________________________
UN REFERENTE PER L’ORGANIZZAZIONE EVENTO SE DIVERSO DAL RESPONSABILE 

NOME COGNOME __________________________________________________________________________

CELLULARE ________________________________________________________________________________

INDIRIZZO E MAIL __________________________________________________________________________
DETTAGLI TECNICI:
TIPOLOGIA EVENTO___________________________________________________________________________
NUMERO PERSONE ASSISTERANNO ALL’ EVENTO ____________

_________________________________________________________________________________________________ 

Dati per fatturazione:

Societào nome : ___________________________________________________________________________

Indirizzo:  _________________________              Cap: _________________________
Codice Fiscale: _________________________
P.Iva:                 _________________________
Codice Univoco: _________________________

Pec:
privacy
La informiamo che i dati da Lei inseriti saranno trattati al solo fine di fornire il servizio richiesto. I suoi dati

saranno trattati con mezzi informatici ai sensi del regolamento (UE) 2016/679 del parlamento europeo e del

consiglio del 27 aprile 2016. Le informazioni che inserirà nella compilazione di questa scheda sono facoltative

ma il rifiuto alla registrazione dei suoi dati comporterà l’impossibilità di valutare la sua richiesta. Per ulteriori

informazioni sulle modalità del trattamento e per esercitare gli altri diritti a Lei riconosciuti potrà rivolgersi

alla Cosimo de Medici srl.DATA







FIRMA 
ALLEGATO DOCUMENTO D’IDENTITA’ RICHIEDENTE. 
POTRANNO ESSERE RICHIESTI ULTERIORI DETTAGLI.
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__________________________________________________________________________________________________________
  Calata Mazzini 37 - Tel. +39.0565.944024 - Fax + 39.0565.945355 -  PORTOFERRAIO ISOLA d’ELBA - ITALY  - P.IVA 01327750491


La società è soggetta all’attività di direzione e coordinamento da parte del Socio Unico Comune di Portoferraio (Art. 2497-Bis C.C.)
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