                                ATTO DI DELEGA                                             BOLLO

I sottoscritti:                                                                                                                                  €.14,62

	N.
	Cognome e nome
	Comune o Stato estero di nascita
	Data di

nascita
	Via, numero civico e

Comune di residenza
	Codice Fiscale
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DELEGANO  IL  COEREDE   SOTTOINDICATO   A   RISCUOTERE   IN   SUO    NOME    E  VECE    QUANTO  DOVUTO  IN

RELAZIONE   AI   RATEI   MATURATI   E  NON   RISCOSSI  RELATIVI  ALLA  PENSIONE/INDENNITA’ DELL’INVALIDO 

CIVILE SIG. ___________________________NATO A_________________________IL ____________________ E DECEDUTO IL 

________________________ CON ESONERO DELL’UFFICIO PAGATORE  DA OGNI RESPONSABILITA’ AL RIGUARDO

Cognome e nome della persona delegata ________________________________________ sesso ______ Comune

o stato estero di nascita _________________________ Prov: ________ data di nascita _____________________

Codice Fiscale _______________________________ Comune di residenza ____________________ Prov:______

Indirizzo (via o Piazza e numero civico)___________________________ Codice Postale __________











FIRMA DEI DELEGANTI
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La firma deve essere autenticata ai sensi dell’art.21 della Legge n.445/2000

