MODELLO DELEGA
Il/La sottoscritto/a ___________________________ nato/a ___________________ il
___________

residente in via ____________________________ CAP  __________ Città ___________________

Codice Fiscale ___________________________________________________________________

Documento di identità n. __________________ rilasciato da ______________________________ il __________________

DELEGA
il/la sig./sig.ra ______________________________nato/a ___________________ il ___________

residente in via ____________________________ CAP  __________ Città ___________________

Codice Fiscale ___________________________________________________________________

Documento di identità n. __________________ rilasciato da ______________________________ il __________________

a rappresentarlo/a all’assemblea degli iscritti dell’Ordine delle Professioni Infermieristiche di Ascoli Piceno che si terrà il giorno: 17/10/2020 alle ore 09.00 presso la sede dell’OPI di Ascoli Piceno sita in Viale Assisi 3, Villa Pigna bassa – Folignano (AP)
Luogo e Data
 Firma Delegante

Allegare fotocopia del documento di identità del delegante

IL DELEGATO SI PRESENTI CON DOCUMENTO D’IDENTITA’ IN CORSO DI VALIDITA’
