
             

                Fac-simile 

ALLEGATO  B) 
(Il richiedente dovrà utilizzare la carta intestata dell’impresa oppure apporre un timbro in alto a sinistra) 

DICHIARAZIONE PER VISTO  POTERI  DI FIRMA SU DOCUMENTI A VALERE PER GLI 
SCAMBI CON L’ESTERO (es. su fatture o su dichiarazioni rese in proprio dalle imprese) 

         Alla Camera di Commercio di Pavia 
         Ufficio Documenti per l’estero 
 

Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________ 

nato/a  a ____________________________________il___________________________________ 

residente a ________________________________  in via/piazza ___________________________ 

in qualità di_________________________________(titolare, legale rappresentante, procuratore) 

dell'impresa _____________________________________________________________________ 

con sede in ____________________________________________________________________ 

CODICE FISCALE dell’impresa ___________________________________________________ 

C.C.I.A.A. di PAVIA N° REA_____________________________________________________ 

Ai sensi degli artt 46 e 47 del DPR 445/2000 e consapevole delle responsabilità penali previste 
in caso di false dichiarazioni ai sensi degli artt. 75 e 76 della medesima legge 

 
DICHIARA 
 

che l’impresa suindicata è attiva e validamente iscritta al Registro delle Imprese e di poter 
sottoscrivere per la stessa documenti a valere negli scambi con l’estero. 

CHIEDE , pertanto 
 

il VISTO POTERE DI FIRMA  del documento____________________________________ 
richiesto dalle autorità commerciali dei seguenti Paesi:____________________________________ 

 

 
Allega: 

1. copia del documento di identità in corso di validità 

2. N°_______ copie del documento, firmato in originale , sulle quali viene richiesto il timbro.       

3. 1 copia del documento che verrà conservata agli atti dell’ufficio. 
              
 
            

                 Timbro e firma 
 
Pavia, il______________________                         _________________________________ 


