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DELEGA PER IL RITIRO DEI REFERTI

[o R Yo ] 1 (0 =Te] )1 ¢= o T ,
NALA/O @ .o, | ,
documento d’identita tipo ......cooiiiii i, NUMEIO .ot ,

(allegare fotocopia di un documento d’identita valido)

DELEGO

NALA/O @ .o, | P ,

(maggiorenne, che si presentera al ritiro con un documento d’identita valido)

a ritirare in mia vece i seguenti referti

Data e luogo ........ccoviviiiiiiiii

Firma del delegante (per esteso e leggibile) ..o
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