
 

 
 
 

 

MODULO DI  DELEGA 

 

 

 

Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________ 
 
nato/a ____________________________________ il _____________________________ 
 
residente a ___________________________ via _________________________ nr_____ 
 
recapito telefonico /fax/e-mail ____________________________________________ 
 
 
 
 

DELEGA 

 

 

Il/la Sig./Sig.ra _____________________________________________________________ 
 
Documento di riconoscimento n° __________________________________________ 
 
    

A 

 
o Ritirare il materiale richiesto 

 
o Restituire il materiale precedentemente ritirato 

 
o Ritirare il referto 

 
 
 

Si allega fotocopia del documento di identità del delegante e del delegato. 
 
 
 
 
 
 
 
Data______________________________   Firma_________________________ 
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