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Regione Lazio

Il /La sottoscritta

DELEGA

Il / La Sig. / Sig.ra

Agli adempimenti autorizzativi necessari al rilascio di :

Data / /

Estremi del documento di riconoscimento:

e Del Delegante (*)

e Del Delegato (**)

(*) daesibire in fotocopia, all’atto della consegna che verra trattenuta agli atti
(**) daesibirein originae, al momento della consegna

@

Firma leggibile del delegante



