........................, li.........................









Spett.le









Ordine dei Dottori Commercialisti









e degli Esperti Contabili di Bologna









P.zza De’ Calderini, 2 – 40124 Bologna

Il sottoscritto   ........................................................................................................................................

Responsabile dell’Ente  .........................................................................................................................

Sito in   .................................................................................................. cap .........................................

Via  ........................................................................................................................................................

C.F./P.I. ..................................................................................................................................................

chiede

di ricevere i parametri di accesso (login/pw) all’area riservata alle Pubbliche Amministrazioni contenente i dati identificativi degli iscritti all’Albo dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di Bologna all’indirizzo di posta elettronica certificata..........................................................

In fede

.....................................................

