
Richiesta leasing/Autocertificazione
Persone giuridiche (SA, Sagl) e ditte individuali 
(incl. medici, avvocati/e)

Dati sulla società/sui/sulle proprietari/e

Ragione sociale / Cognome, nome
(per le ditte individuali data di nascita del/della titolare)

Leasing

Oggetto del leasing e fornitore/trice

Ubicazione dell’oggetto e locatore/trice dei locali

Dati finanziari

Relazione bancaria

Conto corrente

Cifra d’affari degli ultimi 2 anni

Utile degli ultimi 2 anni

Altri impegni nei confronti di terzi
(p. es. prestiti, contratti di leasing, ecc.)

Esecuzioni negli ultimi 24 mesi No  SÌ

Firma
Io/Noi confermo/confermiamo la correttezza delle informazioni fornite nella presente richiesta.
Io/Noi autorizzo/autorizziamo la Banca Migros SA a procurarsi ulteriori informazioni su di me/noi e sulla mia/nostra società presso 
l’ufficio del registro di commercio, l’ufficio del registro fondiario nonché gli uffici esecuzioni e la centrale di informazioni sui crediti (ZEK).

Banca

Limite

Anno corrente

Anno corrente

CHF

Titolare del conto

Informazioni sulla copertura

Anno precedente

Anno precedente

Domicilio

Via/n°

Indirizzo privato per la ditta individuale

Via/n°

Contatto

Nome

Cognome

Telefono

Fax

E-mail

NPA/località

NPA/località

Data di costituzione

Iscrizione al registro di commercio

Data di avvio dell’attività autonoma

Numero di collaboratori/trici

Prezzo d’acquisto, IVA escl.               CHF

Durata auspicata del leasing Data di consegna

Inviare la richiesta a:
Banca Migros SA, FKKL, casella postale, 8010 Zurigo

T 044 839 88 55, F 044 839 88 50, leasing@bancamigros.ch

Data Firma(e), timbro della società 

Numero
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B
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