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MODELLO DELEGA

Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________ 
in qualità di rappresentante dell’associazione__________________________________________
nato/a ___________________ il_____________________________________________________
residente in via ____________________________ CAP  __________ Città ___________________
Documento di identità n. __________________ rilasciato da ______________________________ il __________________

AI SENSI E PER GLI EFFETTI DELL’ART. 6 DEL VIGENTE REGOLAMENTO INTERNO
DELEGA

il/la sig./sig.ra ___________________________________________________________________
in qualità di rappresentante  dell’associazione _________________________________________
nato/a ___________________ il ____________________________________________________
residente in via ____________________________ CAP  __________ Città __________________
[bookmark: _GoBack]Documento di identità n. __________________ rilasciato da _____________________________
il __________________

a (indicare il tipo di operazione per cui si effettua la delega)
_______________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Luogo e Data
Firma Delegante

Allegare fotocopia del documento di identità del delegante
2

image1.png
oo
MEDAC

MEDITERRANEAN
ADVISORY
COoOUuUNCIL

info@med-ac.eu med-ac.eu
+3906.48.91.36.24 1 Via Nazionale, 243
+39 06.60.51.32.59 F 00184 Roma (italy)

Co-funded by the European Union




image2.png
18S018YESL 6 S{0OsY SOPOD/I0OSY UOKDAHUSPLP OISUINN/ISAUNU UOHDOUIUSP! XOL. - (AIDH) DWOY 78100 - EPZ "SIOUOIZON DIA 8681 8pas/jopos 862K5/80l0 PakRIsBay - OVaIN

info@med-ac.eu
+39 06.48.91.36.24 T
+39 06.60.51.32.59 F

)n m“ WP
MEDAC

MEDITERRANEAN
ADVISORY
COoOUuUNCIL

Co-funded by the European Union

med-ac.eu
Via Nazionale, 243
00184 Roma (Italy)




