MODALITA’ DI STAMPA
LA PAGINA 2 DEVE ESSERE STAMPATA SOLO SUL FRONTE

LE PAGINE 3 E 4 FRONTE RETRO

LA PAGINA 5 SOLO SUL FRONTE

REGISTRO ANTIRICICLAGGIO
( VOLUME ____  )
Intestatario del registro:
_________________________________

(denominazione)

_________________________________

(Sede)

________________________________

(Codice Fiscale)

________________________________

(Partita IVA)

Intestatario del registro______________________________________________
	REGISTRO ANTIRICICLAGGIO                                        Visto_______________________Fgl _______/______

                                        Segue da foglio :

	DATI IDENTIFICATIVI DEL CLIENTE PERSONA FISICA

	COGNOME E NOME
	

	LUOGO E DATA DI NASCITA
	

	INDIRIZZO DI RESIDENZA
	

	CODICE FISCALE
	

	ESTREMI DEL DOCUMENTO DI IDENTIFICAZIONE
	


	DATI IDENTIFICATIVI DEL CLIENTE DIVERSO DA PERSONA FISICA

	DENOMINAZIONE
	

	SEDE LEGALE
	

	CODICE FISCALE
	

	PARTITA IVA PERSONA GIURIDICA
	

	DATI RELATIVI AI RAPPRESENTANTI DELLA SOCIETA’ O DELL’ENTE

	PRIMO RAPPRESENTANTE

	CARICA O QUALIFICA
	

	COGNOME E NOME
	

	LUOGO E DATA DI NASCITA
	

	INDIRIZZO DI RESIDENZA
	

	CODICE FISCALE
	

	ESTREMI DEL DOCUMENTO DI IDENTIFICAZIONE
	

	POTERE DI RAPPRESENTANZA VERIFICATO TRAMITE
	

	SECONDO RAPPRESENTANTE

	CARICA O QUALIFICA
	

	COGNOME E NOME
	

	LUOGO E DATA DI NASCITA
	

	INDIRIZZO DI RESIDENZA
	

	CODICE FISCALE
	

	ESTREMI DEL DOCUMENTO DI IDENTIFICAZIONE
	

	POTERE DI RAPPRESENTANZA VERIFICATO TRAMITE
	

	REGISTRO ANTIRICICLAGGIO


	DATI RELATIVI AD ALTRI DELEGATI ALLA FIRMA DELL’OPERAZIONE 



	COGNOME E NOME
	

	LUOGO E DATA DI NASCITA
	

	INDIRIZZO DI RESIDENZA
	

	CODICE FISCALE
	

	ESTREMI DEL DOCUMENTO DI IDENTIFICAZIONE
	

	POTERE DI RAPPRESENTANZA VERIFICATO TRAMITE
	


	DATI RELATIVI ALLA PRESTAZIONE PROFESSIONALE RICHIESTA


	DESCRIZIONE SINTETICA DELLA PRESTAZIONE PROFESSIONALE RICHIESTA 

(oggetto, finalità, mezzi di pagamento, ecc)

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	VALORE DELL’OPERAZIONE OGGETTO DELLA PRESTAZIONE PROFESSIONALE

	
	Indeterminato o  non determinabile
	
	Euro ………………………..




	IDENTIFICAZIONE SVOLTA

	
	Direttamente
dal professionista 

______________________________

(indicare il nome del professionista in caso di svolgimento della professione in forma associata o societaria)
	
	Dal dipendente collaboratore incaricato all’identificazione tramite delega regolarmente attribuitagli 

	
	
	
	Cognome
	

	
	
	
	Nome
	

	
	
	
	Luogo di nascita
	

	
	
	
	Data di Nascita
	

	
	
	
	Codice fiscale
	

	
	
	
	
	

	Data Identificazione


	

	Data Registrazione


	

	Note:
	​​​​​​​​​__________________________________________
__________________________________________
__________________________________________

	Firma del titolare o del Collaboratore/Dipendente
	


Intestatario del registro______________________________________________

	REGISTRO ANTIRICICLAGGIO                                        Visto_______________________Fgl _______/______

Il presente registro antiriciclaggio dello studio

 ________________________________________________ 

si compone di n. _____ fogli 

numerati dal n. ___ al n. ___ 

Luogo e data di istituzione del registro ________________________

________________________________

(firma)



