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“Inserire Logo Azienda/Ente”

FOGLIO NOMINA MOBILITY MANAGER

La AZIENTAIENTE ...ttt e et et e e et e e e e

COAICE ATECOD .ttt e e e e e e
indica

come Mobility Manager aziendale il/la SIig/SIg.ra. ... ..o e e

Reperibile presso i seguenti recapiti

Tl e FaX oo,

YT

E-mail ..o (@

Sede Azienda/Ente

Y- L PP

CAP ...l 1/ T T o o

Resp. Legale (NOME € COgNOME, CANCA) «..vueuvrin ittt tieie aet et et e et e e e eees

Numero di addetti nella sede prinCipale ...........oooiii i

Altre sedi aziendali

VA numero dipendenti .........

VA numero dipendenti .........

VA numero dipendenti .........

VI8 numero dipendenti .........

Compilare: il presente modulo inserendo, in alto a sinistra, il logo dell’Azienda/Ente di appartenenza
Allegare: Nota ufficiale di conferimento dell'incarico su carta intestata dell’azienda/ente
Inviare a: mobility-manager@romamobilita.it



mailto:mobility-manager@romamobilita.it

MQ 050_Rev.6_PQ028 mobilita

Roma Servizi per la mobilita tratta i suoi dati nel rispetto del Regolamento Europeo sulla protezione dei dati
personali (2016\676). A tal fine si allega 'informativa presente anche sul sito www.romamobilita.it.

Il/La sottoscritto/a, consapevole delle sanzioni penali, ai sensi dall'art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445
in caso di dichiarazioni mendaci, di formazione o uso di atti falsi, conferma che tutto quanto sopra dichiarato
corrisponde a verita. Il/La sottoscritto/a si impegna altresi a comunicare immediatamente a Roma Servizi per
la Mobilita S.r.I. ogni variazione del contenuto di quanto dichiarato.

Data Firma
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