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RICHIESTA DI ATTRIBUZIONE DEL CODICE FISCALE
Application for tax code

Il sottoscritto / the undersigned
Cognome/ Surname ……………………………………………………….. Nome / Name ………………………………………………………………
Nato a …/born in……………………………………………………………………………………………………… Il /on……………………………………..
Residente in / resident in ………………………………………………………..……………………………………………………………………………….
cittadino di nazionalità / nationality…...………………………………..………………………………………………………………………………….
richiede alla competente Agenzia delle Entrate l’attribuzione del Codice Fiscale

applies to the Agency for Revenue for TaxCode 

delegando a ciò il Dipartimento di Chirurgia, / and delegates on this purpose the Department of Surgery 
nella persona di ./ in the person of.……………………………………………………………………………………………………............................
Allega copia del passaporto /altro documento d’identità / encloses a copy of passport or other identification document
Verona, ________________________
Firma / Signature
______________________________
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