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Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________
Codice Fiscale ________________________________________________________
Documento di identità n. ________________________________________________ 
rilasciato da _________________________________________il ________________ 
(ALLEGARE FOTOCOPIA) 

DELEGA

il/la sig./sig.ra ________________________________________________________
Codice Fiscale ________________________________________________________
Documento di identità n. ________________________________________________ rilasciato da ______________________________________ il __________________


AL RITIRO 

dell’esito del test effettuato nell’ambito del “Progetto sperimentale di screening delle Amministrazioni della Provincia di Lodi”


Luogo e Data ____________________


Firma Delegante

___________________________________
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