Spett.le 

FonARCom

Via Borghi, n. 7
CAP: 21013 – Città: Gallarate (VA)
e p.c. 

Spett.le 

SOCIETA’ TITOLARE DEL CONTO DI RETE
Via _______________, n. ____
CAP: ________ - Città: __________
Luogo, data
Oggetto: Revoca adesione al Progetto Formazione Continua 
Il sottoscritto ____________________, nato a ____________________ (___), il ___/___/_____, residente in ____________________ (___), cap ____________________, Via ____________________ n. ___, codice fiscale____________________, nella qualità di____________________ dell’Impresa __________________,

con sede legale in ____________________ (___), cap ____________________, Via ____________________ n. ___, codice fiscale ____________________, Partita Iva ___________________, Matr. ________________
CHIEDE

di revocare l’iscrizione al conto sistema aggregato di rete con soggetto proponente (società a cui intestata la delega) (soggetto promotore e titolare del DL aggregante) con sede in Via (via della società a cui intestata la delega), P.IVA e C.F. (PI e CF della società a cui intestata la delega)
	
	
	Il legale Rappresentante

Nome e cognome

	
	
	

	
	
	Firma e Timbro


