
 
 
 

Via XX Settembre, 5 

26015 Soresina CR 

archivio@pinobonfadini.it 

tel/fax 0374 34 25 09 

cell. 340 5419476 

C.F.  

Modulo B 

 

Richiesta di Autenticazione e Archiviazione 

 

 

Il Sottoscritto___________________________________________________________________ 

 

Residente a ____________________________________________________________________ 

 

In via_______________________________________________n°_____cap__________prov___ 

 

Richiede il Parere di Autenticità e l’inserimento nell’Archivio Pino Bonfadini di numero 

________opere come da  Modulo A(Scheda Opera) 

 

 

 

 

 

Data_______________     Il Richiedente 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Copia del presente documento verrà restituita firmata e timbrata dall’Archivio in qualità di 

ricevuta della documentazione richiesta. 

 

 

 

 

Data___________      Archivio Pino Bonfadini 

 
 
 
 
 


