All’Ufficio Ragioneria del Comune di San Benedetto del Tronto
IL/LA SOTTOSCRITTO/A
	
	Cognome 
	Nome

	
	
	
	
	

	

	C.F.
	
	
	Data di nascita
	GG
	MM
	19 AA
	Sesso
	 FORMCHECKBOX 
M
	 FORMCHECKBOX 
F
	

	
	Comune
	. Comune
	

	Luogo di nascita:
	
	Residenza:
	
	

	Via/Piazza, ecc.
	
	

	
	
	N. Civ
	
	CAP
	
	

	
	
	


DELEGA ALLA RISCOSSIONE 
del contributo affitti relativo all’anno 2019    
IL/LA (1) __________________________________________________
(1) Indicare la parentela con il/la beneficiario/a (figlio/a o equiparati, moglie/marito, fratello/sorella, nipote, convivente);
	
	Cognome 
	Nome

	
	
	
	
	

	

	C.F.
	
	
	Data di nascita
	GG
	MM
	19 AA
	Sesso
	 FORMCHECKBOX 
M
	 FORMCHECKBOX 
F
	

	
	Comune
	. Comune
	

	Luogo di nascita:
	
	Residenza:
	
	

	Via/Piazza, ecc.
	
	

	
	
	N. Civ
	
	CAP
	
	

	
	
	


 San Benedetto del Tronto lì ____/____/________

        IL/ La delegante

______________________


