
Allegato C

MODELLO DELEGA
Il/La sottoscritto/a ___________________________ nato/a ___________________ il ___________ residente in via ____________________________ CAP __________ Città ___________________ Codice Fiscale ___________________________________________________________________ Documento di identità n. ___________________________ rilasciato da ________________________________________ il __________________ in qualità di erede di__________________________________________________

Il/La sottoscritto/a ___________________________ nato/a ___________________ il ___________ residente in via ____________________________ CAP __________ Città ___________________ Codice Fiscale ___________________________________________________________________ Documento di identità n. ___________________________ rilasciato da ________________________________________ il __________________ in qualità di erede di__________________________________________________

DELEGA

il/la sig./sig.ra ______________________________nato/a ___________________ il ___________ residente in via ____________________________ CAP __________ Città ___________________ Codice Fiscale ___________________________________________________________________ Documento di identità n. ________________________ rilasciato da ______________________________ il __________________ in qualità di erede di _________________________________________ a presentare la domanda di partecipazione all’avviso pubblico riservato esclusivamente ai medici ex condotti che prestavano servizio a alla data del 01.01.1988 e che avevano optato per il trattamento economico omnicomprensivo ai sensi dell’art. 110 del D.P.R. 270/1987, relativa al dott.________________________ del quale sono coeredi.
Luogo e Data _______________ Firma Delegante __________________________________ 
Allegare fotocopia del documento di identità del delegante 
Firma del delegato __________________________________
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