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a presentare in mia vece la segnalazione sotto specificata ed a ricevere I'eventuale corrispondenza ad essa

relativa.
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firma del delegante

NB: tale delega & da allegare alla segnalazione all’atto della sua presentazione




	cognome: 
	nome: 
	documento identità: 
	n° documento identità: 
	cognome delegante: 
	nome delegante: 
	documento identità delegante: 
	n° documento identità delegante: 
	rilasciato da: 
	data rilascio: 
	elogio: Off
	reclamo: Off
	richiesta aiuto: Off
	richiesta risarcimento: Off
	rilasciato da delegante: 
	data rilascio delegante: 


