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ELENCO DATI DA COMPILARE PER FINANZIAMENTO ®

DATI DEL RICHIEDENTE IL FINANZIAMENTO

COGNOME
NOME
NATO A
PROVINCIA
NATO IL
CITTADINANZA

RESIDENZA

VIA
CAP
CITTA
PROVINCIA
DAL (mese e anno)
TELEFONO
CELLULARE
E-MAIL

TIPO (APPORRE UNA CROCETTA NELLA CASELLA CORRISPONDENTE)

DI PROPRIETA []
IN AFFITTO ]
PRESSO PARENTI []
ALTRO ]

INDIRIZZO PRECEDENTE (SE DOMICILIATO NUOVO INDIRIZZO DA MENO DI 5 ANNI)

VIA
CAP
CITTA
PROVINCIA

STATO CIVILE (APPORRE UNA CROCETTA NELLA CASELLA CORRISPONDENTE)

CONIUGATO/A []
CELIBE/NUBILE []
SEPARATO/A - DIVORZIATO/A [
VEDOVO/A []

N° FIGLI A CARICO
LAVORO

ATTIVITA SVOLTA
NOME AZIENDA
INDIRIZZO AZIENDA
VIA
CAP
CITTA
PROVINCIA
TELEFONO
DAL (mese e anno)
REDDITO MENSILE NETTO
N° MENSILITA
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ELENCO DATI DA COMPILARE PER FINANZIAMENTO

DATI DEL FAMILIARE
COGNOME
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SORRISO
X TUTT

®

NOME

NATO A

PROVINCIA

NATO IL

CITTADINANZA

RESIDENZA
VIA

CAP

CITTA

PROVINCIA

DAL (mese e anno)

TELEFONO

CELLULARE

E-MAIL

CODICE FISCALE

DOCUMENTO DI IDENTITA
NUMERO

RILASCIATO IL

DA

LAVORO
ATTIVITA SVOLTA

NOME AZIENDA

INDIRIZZO AZIENDA

VIA

CAP

CITTA

PROVINCIA

TELEFONO

DAL (mese e anno)

REDDITO MENSILE NETTO

N° MENSILITA

DATI BANCARI
NOME BANCA

AGENZIA

INDIRIZZO

CODICE IBAN

DATA APERTURA CONTO (MESE E ANNO)

Documenti da portare tassativamente

e Copia carta d’identita del richiedente finanziamento
e Copia codice fiscale del richiedente finanziamento
e Copia cedolino paga/dichiarazione dei redditi del richiedente finanziamento
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