
        Spett.le ARA LOMBARDIA 

        Sede di ……………….. 

 

 

………………….., …………….……. 

Io sottoscritto …………………………………………………………. cf ………………………………………..  

in qualità di DETENTORE/PROPRIETARIO/PRESIDENTE/LEGALE RAPPRESENTANTE 

dell'(ASSOCIAZIONE/SOCIETA’) ……………………………………………………………..………………… 

cf/p.iva ………………………………………………. autorizzo l'ARAL SEDE ……………………………….. 

ad inserire i soggetti in elenco presenti sul codice ASL ………………………/…….   

Tel. ………………………………..……………… 

E-mail …………………………………………….. 

Codice Univoco …………………………….. 

 

          In fede 

         …………………………………. 

 

Allego: 

1-elenco capi 

2-copia carta d’identità 

3-copia codice fiscale 

4-copia certificato attribuzione P.Iva società o codice fiscale ASD 

5-delega firmata ( solamente per chi non l’avesse ancora consegnata ) 

6-pagamento con causale ANAGRAFE EQUIDI intestato ARAL: 

 (BANCA POPOLARE DI SONDRIO IBAN IT 23 L 05696 56840 000002236X18) 

 (c/c postale 14543268)  


