
DOCUMENTAZIONE PER 
ACCORDO DI PARTNERSHIP 

RISERVATO INTERMEDIARI 
(il mancato invio rende privo di effetto qualsiasi richiesta) 

RAGIONE SOCIALE ____________________________________________ 

Documenti allegati 
 Iscrizione Registro Unico degli Intermediari (RUI) 
 Visura Camera di Commercio 
 Certificato Partita IVA 
 Documento Titolare / Rappresentante Legale 
 Codice Fiscale Titolare / Rappresentante Legale 
 Propria Presentazione 
 Scheda Raccolta Dati Partner 
 Dichiarazione Privacy 
 Dichiarazione per Ritenuta d’Acconto 

http://www.assimedici.it/
mailto:info@assimedici.eu


DICHIARAZIONE 
PRIVACY 

Denominazione: 

Cod Fiscale:   |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 

P. Iva:  |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 

Titolare / Rappresentante Legale: 

Sez. RUI: |___| Numero d’iscrizione RUI: |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 

Indirizzo: 

Città: Cap:  Prov: 

Telefono: Fax: 

E-mail:

Ai sensi degli art. 13  e 23 del D. Lgs n. 196/2003 (Codice della Privacy) e del Regolamento UE n. 679/2016 
(GDPR), Steffano Attilio Achille, in qualità di titolare del trattamento dei dati personali, è tenuto a fornire 
alcune informazioni riguardanti l’utilizzo degli stessi.  

Alcuni di questi dati (anagrafica, codice fiscale o Partita IVA, estremi di documenti di identificazione) devono 
in ogni caso essere acquisiti da Steffano Attilio Achille per adempiere le attività economiche e/o professionali 
e possono essere richiesti in relazione al tipo di contratto da stipulare. I dati personali richiesti sono 
strettamente connessi e strumentali alla gestione dei rapporti lavorativi in essere tra le parti. 

ACCONSENTO 

al trattamento di tutti i miei dati personali  SI  NO

alla comunicazione e diffusione di tutti i miei dati personali  SI  NO

al trattamento, la comunicazione e diffusione dei miei dati personali ad opera 
del titolare e/o del responsabile del trattamento stesso per le finalità e nei 
limiti di legge 

 SI  NO

ai fini del trattamento dei dati affidati ad un responsabile esterno  SI  NO

al trasferimento dei dati all'estero nei limiti dell'informativa  SI  NO

__________________  ___ | ___ | ______         ________________________________ 

  luogo    data    il Titolare / Rappresentante Legale 

http://www.assimedici.it/
mailto:info@assimedici.eu


SCHEDA RACCOLTA DATI PARTNER 

ANAGRAFICA 

Denominazione: 

Cod Fiscale:   |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 

P. Iva:   |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 

Titolare / Rappresentante Legale: 

Residenza / Sede Legale 

Indirizzo: 

Città: Cap:  Prov: 

Sede Operativa / Indirizzo di Corrispondenza 

Indirizzo: 

Città: Cap:  Prov: 

Telefono: Fax: 

E-mail:

PEC: 

REFERENTI 

Responsabile Commerciale 

Nome - Cognome: 

Telefono: Fax: 

Cellulare: 

E-mail:

Responsabile Contabilità 

Nome - Cognome: 

Telefono: Fax: 

Cellulare: 

E-mail:

COORDINATE BANCARIE conto provvigioni da ricevere 

Intestato a: 

Istituto di credito: Ag.n° 

IBAN   I T  |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

COORDINATE BANCARIE conto separato premi 

Intestato a: 

Istituto di credito: Ag.n° 

IBAN   I T  |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

http://www.assimedici.it/
mailto:info@assimedici.eu


MODULO DI RICHIESTA ATTIVAZIONE 
PIATTAFORMA 

Codice di collaborazione _________ 

Il sottoscritto richiede i dati di accesso alla piattaforma e autorizza alla pubblicazione dei dati 
e del logo nella documentazione prodotta per la progettazione sul sito internet. 

Denominazione: 

Referente  Non desidero inserire nessun referente

Indirizzo: 

Città: Cap:  Prov: 

Telefono: Fax: 

E-mail *:

Sito Internet: 

Sez. RUI: |___| Numero d’iscrizione RUI: |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 

* ATTENZIONE! l’email inserita nel presente modulo è l’indirizzo al quale verranno mandati in copia i preventivi

ed i certificati.

Il presente modulo va compilato in ogni sua parte ed inviato con il logo in alta risoluzione 
per email.   

__________________  ___ | ___ | ______         ________________________________ 

  luogo    data    il Titolare / Rappresentante Legale 



Spettabile 
ASSIMEDICI S.r.l.  
Viale di Porta Vercellina 20 
20123  MILANO MI 

DICHIARAZIONE RITENUTA D’ACCONTO 
art. 25/bis D.P.R. n. 600 del 29/09/ 73 

Denominazione: 

Cod Fiscale:   |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 

P. Iva:  |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 

Titolare / Rappresentante Legale: 

Sez. RUI: |___| Numero d’iscrizione RUI: |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 

Indirizzo: 

Città: Cap:  Prov: 

Telefono: Fax: 

E-mail:

Il/La sottoscritto/a dichiara ed attesta che per l’esercizio della propria attività 
|__| non si avvale |__| si avvale 

in via continuativa dell’opera di dipendenti e/o della collaborazione di terzi. 

Il/La sottoscritto/a chiede, pertanto, che la ritenuta sulla fonte dei compensi provvigionali che 
saranno liquidati a proprio favore con l’aliquota del 23% venga commisurata al 

|__| 50%  |__| 20% 
del loro ammontare, con l’intesa che verranno tempestivamente comunicate le eventuali 
variazioni. 

In alternativa 
|__|
Vi comunico che le prestazioni da me svolte nei vostri confronti viene svolta in regime fiscale di 
vantaggio ex Legge 190/2014 così come modificato dalla Legge numero 208/2015 e dalla Legge 
n. 145/2018. (il così detto regime forfettario).
Si richiede pertanto la non applicazione della ritenuta alla fonte a titolo d’acconto ai sensi
dell’articolo 1 comma 67 della Legge numero 190/2014 sulle provvigioni maturate e maturande
confermando l’esonero del versamento dei relativi contributi.

__________________  ___ | ___ | ______         ________________________________ 

  luogo    data    il Titolare / Rappresentante Legale 


