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Descrizione generata automaticamente]		MD form 2025

DOMANDA DI AMMISSIONE COME ASSOCIATO PRODUTTORE/DISTRIBUTORE 
ANNO 2025
Informazioni generali:

AZIENDA:         _______________________________________________________________________                                                                                                                       
PARTITA IVA:   _______________________________________________________________________                                                                                                               
INDIRIZZO:         _______________________________________________________________________                                                                                                     
CAP: 	  ________________________	 CITTA’: _________________________________________
EMAIL:                _______________________________________________________________________                                                                                                                          
SITO WEB:	   _______________________________________________________________________

Persona di riferimento per SIEC:

NOME:               ________________________        COGNOME:     _____________________________                                  
TELEFONO:   ______________________________________________________________________                                                                                                                          
EMAIL:             ______________________________________________________________________        

Contatto amministrativo:

NOME:               ________________________         COGNOME:     _____________________________                                  
TELEFONO:   ______________________________________________________________________                                                                                                                          
EMAIL:             ______________________________________________________________________      
CODICE SDI:      ____________________________________________________________               
PEC:      ____________________________________________________________               
                                        
Desidera essere ammessa quale Associato Produttore/Distributore e dichiara che la sua attività prevalente (almeno 70% del giro d’affari) è:
Choose an item.




Dichiara che il range dei ricavi dell’anno 2024 è pari a:
Choose an item.

Le quote associative per l’anno 2025 sono pari a:
· €1.500,00 (ricavi < 10 MLN €) e fee di iscrizione pari a 500 €
· € 2.000,00 (ricavi compresi tra 10 - 20 MLN €) e fee di iscrizione pari a 750 €
· € 2.500,00 (ricavi > 20 MLN €) e fee di iscrizione pari a 750 €

Siglando il presente modulo dichiara di essere a conoscenza dello Statuto e del Regolamento e autorizza il trattamento dei dati personali ai sensi del Regolamento GDPR 2016/679.

Data							Firma del Legale Rappresentante

_____________________________			_____________________________________                                                                                                                                   



La domanda di associazione deve essere inviata via email a segreteria@sieconline.it 


COORDINATE BANCARIE:
Intesa San Paolo
Filiale 55000
codice IBAN: IT02 T030 6909 6061 0000 0016 126
codice BIC: BCITITMM

SIEC Systems Integration Experience Community
Sede legale e operativa: Via Carducci, 39, 20099 Sesto San Giovanni (MI)
C.F. 92044010418 | P.IVA 09162140967
Tel. 02.87189974 | Fax 02.93665776
www.sieconline.it
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