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Il sottoscritto ____________________________ titolare/legale rappr. della ditta ________________________
___________________________________ imbottigliatore titolare del Codice ICQRF n° _________________
con sede in (C.A.P.) ____________ (Comune) ____________________________________________________
Via _________________________________ n. _________ Partita IVA _______________________________
in riferimento all’attestato n. ____________ del _______________________ concernente l'idoneità della partita di vino 
D.O. _______________________________________________di litri _______________annata_______________
· intende ritirare e utilizzare per tale partita le fascette sostitutive dei contrassegni di Stato

indicate nelle colonne "a" e "b" del prospetto sottostante;

· allega attestato di versamento di € ________________ effettuato tramite bonifico bancario alle seguenti coordinate:

· Intesa San Paolo IBAN IT 91 J 03069 01400 100000065592
· Unicredit IBAN IT 05 D 02008 05364 000030101342
· POSTE ITALIANE SPA IBAN:  IT 45 W 07601 03400 001004796528
· allega attestato di versamento di € ________________ effettuato tramite bollettino al c/c:

· 1004796528 da intestare ad Agroqualità S.p.A - Viale Cesare Pavese, 305 00144 Roma
 per saldo del costo delle stesse fissato in:

· ---------------     + I.V.A. 22% cadauna  per le fascette non adesivizzate
· ---------------    + I.V.A. 22% cadauna  per le fascette adesivizzate  in bobina 
Si richiede la spedizione    SI          NO  

Specificare indirizzo completo di destinazione    RAGIONE SOCIALE_________________________________

                                                                            VIA ____________________________________N_________

                                                                            CAP________COMUNE_________________PROV.________

                                                                            RECAPITO TELEFONICO_____________________________

Si prega di prendere visione dei costi delle fascette e dei costi dell’eventuale spedizione nell’allegata “tabella prezzi fascette” per la regione di competenza (ABRUZZO, CAMPANIA, PIEMONTE) e la denominazione.
· delega il Sig. ______________________________ nato a ______________________________

il __________________________ a ritirare per proprio conto le fascette indicate nel prospetto:
	a
	b
	c
	d

	Numero fascette
	Capacità recipienti
	Corrispettivo in litri
	Spazio riservato all’Organismo di Controllo

	
	
	Richiesti (axb)
	Da ritirare
	Serie
	dal n°
	Al n°

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Data _________________________

Firma (
)

_________________________________

Per ricevuta delle fascette indicate nelle colonne "a", "b", "c", "d":

(Data)








 (Firma)
[Type a quote from the document or the summary of an interesting point. You can position the text box anywhere in the document. Use the Drawing Tools tab to change the formatting of the pull quote text box.]
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� Firma del titolare o del legale rappresentante della Ditta
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