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Tutti i campi sono obbligatori

Dati Legale Rappresentante
	Nome:
	

	Cognome:
	

	Codice fiscale:
	




Dati Azienda
	Ragione sociale:
	

	Partita Iva:
	

	Codice fiscale:
	

	Pec:
	

	Indirizzo:
	

	Località:
	

	Comune:
	

	Cap:
	

	Provincia:
	

	Telefono:
	



Dati Contatto
	Nome:
	

	Cognome:
	

	Telefono:
	

	Email:
	


[bookmark: _GoBack]
	Possiede già un account per la fatturazione elettronica presso Aruba?   
	
	Sì
	
	No
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il gestionale per il Medico Veterinario




