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MODULO DI DELEGA


IL DELEGANTE
Il/La sottoscritto/a __________________________________Codice fiscale ________________________
Cittadinanza _________________________________________________________________________
Nato/a il _________________ a __________________________Stato di nascita ___________________
Residente/Domiciliato___________________________________________________________________In Via/Piazza _____________________n______Città________________________________ prov. (____) 
Telefono ____________________________ mail _____________________________________________

DELEGA 

IL DELEGATO 
Il/La sottoscritto/a __________________________________Codice fiscale _______________________
Cittadinanza _________________________________________________________________________
Nato/a il _________________ a __________________________Stato di nascita ___________________
Residente/Domiciliato___________________________________________________________________In Via/Piazza _____________________n______Città________________________________ prov. (____) 
Telefono ____________________________ mail _____________________________________________

a (indicare il tipo di richiesta per cui si effettua la delega):
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


	Luogo e data ____________
	IL DELEGANTE 


(firma per esteso e leggibile)




Alla delega deve essere allegata  fotocopia di un documento di identificazione del delegante. 
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