
  Marca da bollo
        Da 16 €

ALL’UFFICIO PROVINCIALE DELLA M.C.T.C
DI PADOVA


RICHIESTA DI CERTIFICATO DI ISCRIZIONE ALL’ALBO DEGLI AUTOTRASPORTATORI


Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________nato a_____________
IL_______________ residente a _______________________ via __________________________________
Nella sua qualità di legale rappresentante/titolare dell’Impresa___________________________________
_______________________________________________________________________________________
Con sede in_________________via_____________________________________partita iva o codice fiscale
_______________________________________________iscritta all’Albo degli Autotrasportatori della provincia di Padova al nr.__________________________ posizione meccanografica__________________
CHIEDE
Il rilascio di un certificato di iscrizione all’Albo degli Autotrasportatori 
Allo scopo allega copia di un documento di identità 

Padova il_____________						in fede
								______________________


DELEGA
Il sottoscritto delega alla presentazione , al ritiro ed eventuale integrazione della documentazione lo studio di consulenza automobilistica_________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]Oppure il sig_____________________________________________________________________________

Padova il_______________						in fede
								_______________________ 
