

MODELLO DELEGA

ESENZIONE PER REDDITO
Distretto  della Salute  __________________________________________________
Il/la sottoscritto/a ______________________________________ nato/a ___________________________ 
Il ___/___/_______ e residente in ____________________________________________ Prov. _________ 
Via __________________________________________________________________ n° ______________ 

DELEGA

il /la sig./sig.ra  ____________________________nato/ a _____________________________ il__________

Residente a _______________________________ via __________________________________________ 
□ alla presentazione del modello autocertificazione  Esenzione reddito
□ al ritiro del codice di esenzione  

IL DELEGANTE DEVE ALLEGARE COPIA DI UN DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO 

IL DELEGATO DEVE ESSERE MUNITO DI DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO 

________________________ lì ____________________ 
                                                                                        Firma del Delegante

                                                                                              __________________________________

