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Modulo Di Richiesta Informazioni per Affiliazioni PacofinPoint 
La presente richiesta ha carattere informativo e non impegna nessuna delle parti 

 
 

Nome: _______________________________Cognome: ______________________________________ 

Indirizzo: ____________________________________________________________________________ 

Città _______________________________________ Prov. ______ C.A.P. ________________________ 

Data di nascita ________________ Luogo di nascita __________________________________________ 

Tel.fisso _______________________ Fax _____________________ Cellulare _____________________ 

Indirizzo E-mail ___________________________ Titolo di studio _______________________________ 

Stai valutando altre opportunità di franchising ?  Si  No 

Se si, quali ? __________________________________________________________________________ 

In quale località desideri aprire il franchising ?_________________________________________________ 

Numero di abitanti (indicativo) ?____________________________________________________________ 

Quando avresti intenzione di aprire il tuo franchising ? 

Immediatamente   da 1 a 3 mesi  da 4 a 6 mesi   tra più di 6 mesi 

Sei iscritto all’Ufficio Italiano Cambi ?  Si  No N. di iscrizione___________________________________ _ 

Sei iscritto all’ISVAP ?  Si  No Sezione e N. di iscrizione ______________________________________ 

Quale attività svolgi attualmente ?__________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

Quali sono le tue precedenti esperienze professionali (sinteticamente)? 

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

Chi pensi lavorerà nel tuo franchising PacofinPoint ?  Io stesso  Un mio familiare  Altri ______________ 

Intendi mantenere l’attuale occupazione dopo l’apertura del franchising? Si No 

Hai già un locale a disposizione ?  Sì  No 

Se si, che tipo di attività commerciale viene attualmente svolta al suo interno ? 

_____________________________________________________________________________________ 

Sono presenti altre negozi Finanziari nelle vicinanze ?  Si  No 

Se si, indica il numero e i marchi ________________________________________________ 

Il richiedente sarà una persona fisica o una società ? ________________________________ 
Letta l’informativa, con la presente autorizzo al trattamento dei miei dati la Paduano srl e gli altri partner interessati al progetto 

franchising PacofinPoint ai sensi della legge sulla Privacy (D. Lgs. 196/03). 

Luogo e data, ___________________________ Firma__________________________________ 
 
Da inviare a mezzo Fax al numero 199 44 56 92 o E-mail a franchising@pacofin.it allegando copia di 
documento di identità e del codice fiscale e se possibile un proprio Curriculum Vitae. 

Sito: www.pacofin.it www.enicomitalia.com www.pacofincard.it 


