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DELEGA RITIRO ESAMI 

 
 

Il/La sottoscritto/a:    

 
 

Nato/a il: Documento nr.    

 

 
DELEGA 

 
 

Il/La Sig./Sig.ra: Documento nr.    

 

 
Al ritiro del referto. 

 
 

 
 

 
 

Firma del delegante Firma del delegato 

 
 

 

 
Data:    

ATTENZIONE 
 

Allegare fotocopia o un documento di identità del "delegante" (cioè colui che firma la delega). 

Colui che ritira il referto (il "delegato") deve essere persona maggiorenne e deve esibire un proprio documento valido di 
identità 

 

SENZA QUESTE CONDIZIONI LA DOCUMENTAZIONE NON VERRA' RILASCIATA 
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