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SCHEDA ANAGRAFICA
Cognome ___________________________________________________

Nome ________________________________________________________ 



Mail _________________________________________________________


Telefono_______________________ cellulare__________________
Data e luogo di nascita  ____________________________________Provincia di _______
P. IVA ________________________________________________________________


RESIDENZA via/Piazza/ecc.  _______________________________n. ______________
Comune ___________________________________ 
Provincia_______________

Cap  _______

DOMICILIO (compilare solo se diverso dalla residenza)
Via/Piazza/  _______________________________n.  ________  
Comune___________________
Provincia___________
cap____________  
Domicilio fiscale  

CODICE IBAN
 ___________________________
BANCA 
_________________________________
 ABI
________________
CAB
__________
CIN __________
Conto corrente n. _________________
Allegare fotocopia del codice fiscale o tessera sanitaria
Data ……………

Firma ______________________



























Università degli Studi di Roma “La Sapienza”

CF 80209930587 PI 02133771002

Dipartimento di Medicina  Clinica e Molecolare 

Viale Regina Elena n. 324
00161 Roma

T  (+39) 06 4997 9797-  06 4997 3172 

 F (+39)  06 4997 3171
segreteriadmcm@uniroma1.it
http://www.dmcm.uniroma1.it/

