
Il/la sottoscritto/a __________________________ nato a ______________Prov ._____ il _______________ 

Codice Fiscale  

Res./Dom. in via/piazza ____________________________, n°____ Comune _____________ Cap________ 

Tel.__________________ Cell.___________________ E-mail _____________________@______________ 

In qualità di: Dipendente  Titolare Socio 

Dell’impresa (Rag Soc.) ____________________________________________________________________ 

Con sede in ____________________________, n°____ Comune________________ Cap_______________ 

P.I._____________________ Matr. INPS _____________________ Attività_________________________

Tel.____________________ Cell. ____________________ E-mail_________________ @ ______________
Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate dall’art. 76 D.P.R. 445 del 28/12/2000

  

 Tipologia di domanda: 

D A T I D EL  R IC H IED EN T E  

CHIEDE IL RIESAME 

Dettaglio della motivazione:

Luogo e Data Firma del Richiedente

EB  L A  R  T  - EN  T  E  B  IL A  T  ER  A  L E  D  EL  L A  Z  IO  P ER  L ’A  R  T  IG  IA  N  A  T  O  
Via Galilei, 35 – 00185 Roma – Tel. 06.7000548 – C.F. 96261220584 - www.eblart.it 

Modulo Riesame Domande di prestazione regionale
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