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QUESTIONARIO 

 
GENERALITA’ 
 

COGNOME _______________________________ NOME _______________________________________ 
 
LUOGO DI NASCITA __________________________ PROV. __________ IN DATA ___________________ 
 
RESIDENZA:  CAP _________CITTA’ ________________________________________ PROV __________ 

 
CODICE FISCALE    |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 
 
 
 
TITOLO DI STUDIO 

 
DIPLOMA_________________________________________ CONSEGUITO NELL’ANNO _____________ 

 
LAUREA BREVE ____________________________________ CONSEGUITA NELL'ANNO _____________ 

 
LAUREA _________________________________________  CONSEGUITA NELL’ANNO _____________ 

 
ALTRO TITOLO DI STUDIO ________________________________________________________________ 
 
 
MODALITA' DI SVOLGIMENTO ATTIVITA’ 

                                                  ⏐  INDIVIDUALE 
 PROFESSIONALE _______________________________    ⏐ 

                      ⏐  ASSOCIATO 
       
         ⏐ INDIVIDUALE 
 D’IMPRESA _________________   ⏐ 

                      ⏐ SOCIETA’  (RAG. SOC.)      ____________________________ 
 
             NON ESERCITANTE       ⏐  DIPENDENTE  
             LA PROFESSIONE _______________________________   ⏐  
          ⏐  COLLABORATORE 
INDICARE STUDIO O SOCIETA’ PRESSO CUI LAVORA: 

 
  DENOMINAZIONE ___________________________________________ 
 
  CAP ________CITTA’ ______________________________PROV. _____ 
  
  INDIRIZZO ___________________________________________________ 
 

TIPOLOGIA DELLO STUDIO, STUDIO ASSOCIATO, SOCIETA’ 
 

N°  DIPENDENTI______________________ 
 

N° COLLABORATORI ________________ 
 
  UTILIZZO MEZZI INFORMATICI:          SI         NO 

 
SOFTWARE UTILIZZATO:         MONOUTENZA        MULTIUTENZA 
 
N° CLIENTI, CON ATTIVITA’, GESTITI 

 
          FINO A 20   DA 21 A 50         DA 51 A 100     DA 101 A 200              OLTRE 200  
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UBICAZIONE DELLO STUDIO

INDIRIZZO __________________________________CAP ______ CITTA’ ________________________(___) 

TELEFONI ABIT- _______________/_______________ STUDIO ________________/_________________ 

TELEFAX    “       _______________/_______________  “       ________________/_________________ 

CELLULARE             _______________/_______________ e-mail    __________________________________ 

   DIVERSO INDIRIZZO DOVE RICEVERE LA CORRISPONDENZA:

 INTESTAZIONE _________________________________ VIA _________________________________N° ___ 

   CAP __________CITTA’ _______________________________________________PROV ________________ 

ALTRE NOTIZIE:
POLIZZA R.C. PROFESSIONALE (obbligatoria) 

COMPAGNIA _________________________________________________ MASSIMALE ___________________ 

ASSICURAZIONE INTEGRATIVA COLLETTIVA          SI              NO 
A.N.CO.T.  FINO A 2 MILIARDI 

COPERTURA PREVIDENZIALE
HA UNA COPERTURA PREVIDENZIALE?            SI              NO 
SE SI, INDICARE QUALE. 

       GESTIONE SEPARATA            DIPENDENTE O PENS.                   CASSA DI PREVIDENZA 

        INPS GEST. COMMERC.    INPS PENS. ARTIGIANI                           ALTRO ___________________ 

ISCRIZIONI VARIE
E’ ISCRITTO/A IN ALBI, ORDINI, RUOLI, ELENCHI ?  SI        NO 
SE SI, INDICARE QUALI: 

REVISORI CONTABILI                       RAGIONIERI         DOTTORI COMM.STI 

CONSULENTI  LAVORO                       AVVOCATI                      ALTRO ________________ 

   SE SI TRATTA DEI RUOLI DELLA C.C.I.A.A.: 

   TIPO DI RUOLO _________________________NUMERO _______________DATA _______ 

RICOPRE CARICHE IN COLLEGI SINDACALI                                   SI        NO  
HA REALIZZATO PUBBLICAZIONI ? 
SE SI, INDICARE QUALI _______________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 

IN QUALE SETTORE E’ PARTICOLARMENTE SPECIALIZZATO?

 IVA     IMPOSTE DIRETTE      IMPOSTE INDIRETTE 
      DIRITTO SOCIETARIO    PROBLEMI INTRACOM.                  PREVIDENZA 
      FISCALITA’ INTERN.                CONTENZIOSO                               ALTRO __________________________ 

E’ DISPONIBILE A COLLABORARE CON LA REDAZIONE 
DELLE PUBBLICAZIONI DELL’ASSOCIAZIONE ?                                       SI                      NO 

_______________________ li, ___________________                  
   Firma 

   _____________________________ 
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