
PARTE INVITATA
Persona fisica/giuridica*________________________________________________________
Denominazione (se persona giuridica)* ___________________________________________
Nome e Cognome (persona fisica/legale rappresentante)*__________________________ 
C.F.*__________________________________ P. Iva _________________________ 
Indirizzo*______________________________________________________ N°____
Città_____________________________________________ Prov.____ Cap _______ 
Telefono_________________ Mail ___________________________
PEC _______________________________________
Documento di identità*: Tipo _______________________ N°___________________ 
Emesso da _______________________________________

Applicazione Split Payment    Si               No
Codice IPA____________________
Fatturazione Elettronica (Codice SDI) ____________________
PEC destinatario SDI _____________________

In caso non ci comunicaste tali dati vi informiamo sin d'ora che i documenti fiscali verranno emessi con codice generico "0000000" e saranno
disponibili nella vostra area riservata del sito web dell'agenzia delle entrate che vi invitiamo a scaricare prontamente

Servizio di Conciliazione - Camera Arbitrale di Milano s.r.l. socio unico: Camera di Commercio di Milano, Monza Brianza Lodi
iscritta al n. 31 del Registro degli Organismi di Mediazione istituito presso il Ministero di Giustizia

Via Meravigli, 9/b, 20123 Milano
servizio.conciliazione@mi.camcom.it 

ADESIONE DEGLI INVITATI AL PRIMO INCONTRO

 
N.B. I MODULI COMPILATI A MANO O INCOMPLETI NON VERRANNO ACCETTATI 

(*)TUTTI I CAMPI CONTRASSEGNATI DEVONO ESSERE COMPILATI (*)
Da inviare via EMAIL: servizio.conciliazione@mi.camcom.it

oppure via P.E.C.: conciliazione.cam@legalmail.it

 

DATI DEL PROCEDIMENTO
Funzionario responsabile* _______________________________ Codice di riferimento* __________________

AVVOCATO
Nome e Cognome* ___________________________
Indirizzo*______________________________________________________ N°____
Città_____________________________________________ Prov.____ Cap _______ 
Telefono _____________________________ Tel. Cell. _________________________
Mail* _____________________________ PEC* _______________________________
Documento di identità*: Tipo _______________________ N°___________________ 
Emesso da _______________________________________



EVENTUALE ULTERIORE AVVOCATO
Nome e Cognome* ___________________________
Indirizzo*______________________________________________________ N°____
Città_____________________________________________ Prov.____ Cap _______ 
Telefono _____________________________ Tel. Cell. _________________________
Mail* _____________________________ PEC* _______________________________
Documento di identità*: Tipo _______________________ N°___________________ 
Emesso da _______________________________________

Allegati
 

Allegare solo la documentazione strettamente necessaria alla comprensione della controversia.
Ulteriori allegati potranno essere depositati in corso di mediazione.

 

Si ricorda che tutti i documenti allegati verranno trasmessi all'altra parte. Eventuale documentazione
riservata al solo mediatore potrà essere depositata solo a procedimento di mediazione avviato.

Allegati obbligatori:

Copia documento d'identità di chi firma la domanda

Procura alla mediazione

Eventuali documenti allegati:

Copia del contratto contenente la clausola conciliativa

Ulteriore modulo di adesione in caso di più parti invitate rappresentate dallo stesso avvocato 

Copia provvedimento del giudice che invita le parti alla mediazione

____________________________________________________________

Accettazione del Regolamento e dichiarazioni
 

La/Il sottoscritta/o dichiara di aver preso visione del Regolamento e del Tariffario relativo a questo
Servizio e di accettarne il contenuto; di non aver avviato la medesima procedura presso altri

organismi di mediazione; di essere consapevole che per questioni organizzative il primo incontro di
mediazione potrebbe essere fissato in data diversa da quella prevista dall’art. 8 comma 1 del D.Lgs 4

marzo 2010 n. 28.
 

Luogo _________________ Data _____________                                 Firma ________________________
 

Il/la sottoscritto/a, nel trasmettere i propri dati alla Camera Arbitrale di Milano, dichiara di aver
preso visione dell'informativa privacy inerente il Servizio di Conciliazione, pubblicata sulla pagina

www.conciliazione.com (sezione modulistica e trasmissione atti) e pertanto di essere informato della
natura dei trattamenti e dei propri diritti al riguardo.  

 

Luogo _________________ Data _____________                                 Firma ________________________
N.B. AL FINE DI PRESERVARE LA LEGGIBILITA' DEL PRESENTE MODULO, CHIEDIAMO GENTILMENTE

DI UTILIZZARE LA FIRMA DIGITALE
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