MODULO DI AUTOCERTIFICAZIONE
									            		MPM Italia s.r.l.
   	Via dei Greci, 48
       	80133 Napoli (NA)
                             P.IVA IT07054190637
Oggetto: richiesta applicazione IVA agevolata

Il/La sottoscritto/a……………………………………………..………………………………………………………... 
Residente in……………………………………………………………….…………………….n. civico……………... 
Città…………………………………………………………………………………….…………..CAP..………….………. 
Codice Fiscale………………………………………………………………..………………………..……................ 
DICHIARA
di essere affetto/a da patologia cronica/sindrome respiratoria/portatore di handicap diagnosticata da:
(indicare l’ente ospedaliero, l’ASL o il medico che ha attestato la patologia)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……. ……………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………….……………….……

in data ………./………./………. 
e a tale titolo, sotto la sua piena responsabilità civile e penale, richiede l’applicazione dell’aliquota IVA al 4% anziché al 22%.

In qualità di interessato/a, presa visione dell'Informativa sul trattamento dei dati personali, Regolamento (UE) 2016/679 (GDPR), fornita dal titolare del trattamento (MPM Italia srl),   con la sottoscrizione del presente modulo acconsente al trattamento dei propri dati personali (inclusi eventuali dati particolari nei limiti di legge), per le seguenti finalità collegate all'attività del Titolare:
· Finalità principale/contrattuale per l’erogazione del servizio richiesto 		(applicazione IVA agevolata, emissione dei documenti fiscali e relative comunicazioni).

Si allegano i relativi documenti: Carta d’Identità e Codice Fiscale. 

Luogo e Data       								Firma
                                                       				………………………………………………..             

