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Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________________ 

nato/a il ____/____/_______ a ____________________________________________________ (______) 

codice fiscale _______________________________ documento d’identità ___________________________ 

n. __________________________ rilasciato da ________________________________ il ____/____/______  

 

DELEGA 

 

Il/La Sig./Sig.ra ___________________________________________________ nato/a il ____/____/_______ 

a _______________________________________ (_____) codice fiscale _____________________________ 

residente a ______________________________________ (_____) via/piazza _________________________ 

documento d’identità ____________________________________ n. _________________________ 

rilasciato da ________________________________ il ___/___/______ al ritiro della copia della 

documentazione sanitaria richiesta (vedi MOD 01 PGS 03 Richiesta copia documentazione sanitaria). 

 

Peschiera del Garda, ____/____/______   Il delegante _________________________ 

 

 

Allegare la fotocopia del documento d’identità del delegante e del delegato. 


