ALLEGATO 10.A Modello Atto di Delega al Sopralluogo

ASL ROMAS5

ATTO DI DELEGA AD EFFETTUARE IL SOPRALLUOGO

Il Sottoscritto, NOME COGNOME

CF. NATO A IL
PROVINCIA DI E RESIDENTE IN

VIA/ALTRO CAP PROV.
DOC. DI IDENTITA’ NUMERO DEL

RILASCIATO DA

che si allega al presente documento

NEL RUOLO DI

DELLA SOCIETA’

DELEGA

Il [TITOLO*] , NOME COGNOME
NEL RUOLO DI
Il [TITOLO*] , NOME COGNOME
NEL RUOLO DI
Il [TITOLO*] , NOME COGNOME

NEL RUOLO DI

** Dott.re - ssa / Ing.re / Sig.re - ra

Si allegano documenti di identita dei delegati

LUOGO, DATA

FIRMA OLOGRAFA \ DIGITALE



