
 
 
 
 
DATA [*] …17/02/2020. 

RICHIESTA NUOVA ANAGRAFICA CLIENTE DA FILIALE DI _Roma - Prenestina 

 

IL COMPILATORE (Cognome e Nome) [*] ADELE PACE FIRMA [*] ……………………………………….…... 

RAGIONE SOCIALE [*] R.E.M. SRL CODICE …….………………... 

DOMICILIO FISCALE [*] VIA ALDO MORO N. 233 

CODICE FISCALE [*] PCADLA60A65D539K PARTITA IVA [*] 02240670605 

CODICE DESTINATARIO/UNIVOCO [*] M5UXCR1  PEC [*] REM-MOTORI@MESSAGGIPEC.IT  

INDIRIZZO [*] VIA FERRUCCIA  N° 16/A 

C.A.P. [*] 03010 CITTA’ [*] PATRICA PROV. FR 

TEL.[*] 0775830116 FAX 0775839345 CELL. Titolare …………………………………….……. 

INVIO FATTURE CORTESIA VIA E-MAIL [*]:   � SI � NO Indirizzo posta elettronica amministrazione@rem-motori.it 

CLIENTE CON SPLIT   � SI   � NO           LISTINO VENDITA ………………………………     

RESP. ACQUISTI produzione@rem-motori.it  RESP. AMM.VO amministrazione@rem-motori.it 

NUMERO DIPENDENTI 24 TITOLARI OPERATIVI 2 DATA COSTITUZIONE AZIENDA …03/05/2002 

DESTINAZIONE MERCEVvia Ferruccia 16/a 03010 Patrica (Fr) 

Personale autorizzato al ritiro della merce [*] …………………...……………………...…………………………………………….............. 

CATEGORIA CLIENTE [*] (barrare la categoria cliente corrispondente al tipo di attività): 

 �  INSTALLATORI �  IMPRESE 

 �  RIVENDITORI �  IDRAULICI 

 �  RIVENDITORI TERZISTI/GROSSISTI �  INDUSTRIE 

 �  PRIVATO �  ALTRO (scrivere) ………………..………………………...…... 

DDT CON PREZZI [*]: �  SI �  NO RESIDUO ORDINE [*]: � SI � NO 

INVIO CORRISPONDENZA ALTRO INDIRIZZO: ………………………………………………………………………………………………… 

PAGAMENTO: R.B. 90/120/150 GG DFFM AL 10 DEL MESE SUCC BANCA D’APPOGGIO: BANCA INTESASANPAOLO 

ABI 03069   CAB 14801  IBAN IT57 P030 6914 8011 0000 0000 799 

ANNOTAZIONI VARIE ……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

CLIENTE (Cognome e Nome)   R.E.M. SRL (ADELE PACE - LEGALE RAPP.) FIRMA ...……..………………...………….…………….. 
(Quando trattasi di società con sigla o denominazione scrivere anche in stampatello il cognome ed il nome di chi firma) 

 

IL RESPONSABILE VENDITE FIRMA [*] …………………………………………………...……………… 

Per pagamenti dilazionati compilare anche il Modulo X 
 

(*)  I campi obbligatori evidenziati con l’asterisco dovranno essere sempre compilati.  
Le richieste di anagrafiche incomplete, non saranno prese in considerazione. 

RemaTarlazzi S.p.a. 
Sede Legale - Amministrativa 
62100 Macerata - Via F.lli Kennedy, 7/9 
Capitale sociale: € 5.000.000.00 i.v. 
Uffici: Tel. 0733.203205 – Fax 0733.203304 
rematarlazzi@rematarlazzi.it www.rematarlazzi.it 
N° Iscr.R.I. Macerata/C.F./P.IVA: IT01634070435 

(se persona fisica tassativa l’indicazione) 

MODULO A 


