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Modulo di delega generico 
 
 
Il/la  sottoscritto/a ________________________________nato/a a ______________________  
il_________________________________________ C.F.________________________________ 
 
      DELEGA 
 
il/la sig.______________________________________nato/a a __________________________ 
il______________________________________ 
 
a ritirare/richiedere quanto sotto descritto : 
______________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 
 
 
Roma, _______________              Firma del delegante 
                    _________________________ 
 
Firma ed Estremi identificativi del delegato al ritiro o alla richiesta 
_____________________________________________________ 
 
 

Allegare una fotocopia del documento di identità del delegante, in corso di validità. 
 
 
 
 
a cura della UOC Affari Generali – PO Privacy/Relazioni Sindacali 


