
Il/la sottoscritto/a

Nome ______________________ Cognome ___________________ nato/a a _______________

(prov) _______ il ____/____/______  residente a ________________________ (prov) ________

in via _________________________ n°____

DELEGA

Il/la Sig./Sig.ra 

Nome _______________________ Cognome __________________ nato/a a _______________

(prov) _______ il ____/____/______  residente a ________________________ (prov) ________

in via _________________________ n°____

a __________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

  Luogo e data                del delegante

   _________________ ____/____/______    _______________________

       Esibire documento di identità del delegato e del delegante

Il/la sottoscritto/a dichiara di aver preso visione delle informazioni di cui agli artt. 13 e 14 del Regolamento Generale Europeo 2016/679.
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