€. 14,60

ATTO DI DELEGA

I sottoscritti:

___________________________ ______________________ __________________

         cognome e nome                                Comune o Stato estero di  nascita              data di nascita

______________________________________________    ______________________________________

       via, numero civico  e Comune di residenza                                              codice fiscale

___________________________ ______________________ __________________

         cognome e nome                                Comune o Stato estero di  nascita              data di nascita

______________________________________________    ______________________________________

       via, numero civico  e Comune di residenza                                              codice fiscale

___________________________ ______________________ __________________

         cognome e nome                                Comune o Stato estero di  nascita              data di nascita

______________________________________________    ______________________________________

       via, numero civico  e Comune di residenza                                              codice fiscale

DELEGANO   L’EREDE   SOTTOINDICATO   A  RISCUOTERE  IN  SUO  NOME  E  VECE QUANTO 

DOVUTOGLI   IN   RELAZIONE   AI   RATEI   MATURATI  E  NON  RISCOSSI,  RELATIVI   ALLA 

PENSIONE/INDENNITA’ DELL’INVALID_ CIVILE SIG. _____________________________________

NAT__ 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








_______________________________

                                                    


_______________________________








_______________________________

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

