







UNIONE MONTANA
POTENZA ESINO MUSONE
VIALE MAZZINI 29 

62027 SAN SEVERINO MARCHE

DELEGA ALLA RISCOSSIONE

Il sottoscritto ……………………………………………………….., nato a ……………………………….. prov. (………..) il ……………………….. ,     codice fiscale ……………………………………………….  residente a ………………………………………………… prov. (……………..) cap ……………………..

 in via ………………………………………………………………………………………  n. ……………..,  
Titolare dell’assegno di cura per anziani non autosufficienti erogato dall’ATS 17 – Unione Montana di San Severino Marche
DELEGA LA PERSONA SOTTOINDICATA A RISCUOTERE IN SUO NOME E VECE QUANTO DOVUTOGLI IN RELAZIONE ALL’ASSEGNO DI CURA
…………………………………………..



…………………….         …….

(cognome e nome della persona delegata)


               (data di nascita)             (sesso)
…………………………………….

…………….

…………………………………..            (comune o stato estero di nascita)                   (prov.) 


    (codice fiscale)

……………………………………….
…………………………………………………………………….
    (comune di residenza)                                   (indirizzo: via, piazza….  numero civico)                           
………….             ……………….      
 (prov.)                 (codice postale) 
San Severino Marche,    ………….
           (luogo)                     (data)  








       
                    Firma del delegante








             ________________________________________

Spazio riservato al pubblico ufficiale addetto alla autenticazione della sottoscrizione

Comune di ___________________________________        Ufficio di __________________________________

Io sottoscritto attesto che la delega su estesa è stata resa in mia presenza dal dichiarante sopra generalizzato e identificato mediante:


Ai sensi dell’art.21 D.P.R. 445/2000

____________________________, li _________________                                                                                 


           Il pubblico ufficiale

                                                                                                                  _______________________________________  
