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FORMAZIONE ARBITRATO CONCILIAZIONE SERVIZI ALL’IMPRESA
AZIENDA SPECIALE DELLA CAMERA DI CoMMERCIO DI Como
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Servizio di Mediazione della Camera di Commercio di Como

Azienda Speciale Sviluppo Impresa

iscritto al registro degli organismi abilitati a svolgere la mediazione di cui all’art. 3 del D.I. 18 ottobre 2010 n. 180,

al numero progressivo 179
SCHEDA MEDIATORE
Dati personali
Cognome 

Nome 


C.F. 
 Partita. IVA 

Residenza o domicilio

Via/Piazza 
 n.

Comune 
Prov.
CAP

Indirizzo di posta elettronica 


Tel. ___________________________________ Cell. __________________________________

Fax ___________________________________
Titolo di studio posseduto  


Iscrizione ad un ordine o collegio professionale

Frequentazione di corso di formazione presso l’ente di formazione abilitato a svolgere l’attività di formazione dei mediatori ai sensi dell’art. 18 del decreto ministeriale 18 ottobre 2010 n. 180:

_____________________________________________________________________________

valutazione finale _______________________________________________________________
Materie in cui si dispone di maggiore esperienza
	· Diritti reali

· Divisione

· Successione ereditaria

· Patti di famiglia

· Locazione

· Telefonia

· Turismo

· Subfornitura

· Diritto societario
	· Comodato
· Affitto d’aziende
· Risarcimento del danno da responsabilità medica
· Risarcimento del danno da diffamazione
· Contratti assicurativi, bancari e finanziari
· Condominio

· Risarcimento del danno RCA e natanti 
· Altro

________________________________________


Esperienza esperita tramite:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Materie in cui si preferisce non essere nominati mediatori

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Giorni della settimana in cui si è maggiormente disponibili a tenere gli incontri di mediazione

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

E’ disponibile ad assistere a delle riunioni di mediazione in qualità di auditore?

· SI
( NO

Data ________________________ 

Firma


__________________________________
