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i 

 
MODULO   DI  DELEGA  

 COMPILARE  IN  STAMPATELLO 

Il/La sottoscritto/a  _______________________________________ nato/a a ________________________  
il     ___/ ____/______ e residente a ________________________________  PR  ____  CAP _______ in 
via/piazza  ____________________________  n. ___  tel.  _____/___________ fax  _____/__________ 
cell.  ____________________  e-mail    __________________________________  
Documento di identità   ___________________   N.  ________________________   rilasciato da   
____________________________ che allega in fotocopia  ai sensi dell’art. 38 comma 3° DPR  28.12.2000 
n. 445; 

D E L E G A 

 
        (barrare solo la casella di interesse) 
 

 a     presentare  la segnalazione   

        a     presentare  la segnalazione  e  a  ricevere  risposta 

il/la  sig,/ra  __________________________________________ nato/a a _________________________   
il     ____/ ____/______ e residente a ____________________________ PR  _____ CAP ______ in 
via/piazza  ____________________________  n. ___  tel.  _____/___________ fax  _____/__________ 
cell.  ____________________  e-mail    __________________________________  
Documento di identità ___________________   N.  ________________________   rilasciato da  
___________________________   
( allegare la fotocopia del documento solo nel caso in cui il modulo segnalazioni non venga sottoscritto alla presenza 
dell’operatore  U.R.P.) 

Luogo   e   data                 Firma   del   delegante  

____________________      ___ /___ /______                                               _______________________ 

In relazione alla segnalazione oggetto della presente delega, il sottoscritto autorizza l’A.S.R.E.M., a cui la 
stessa è destinata, al trattamento dei propri dati personali e sensibili ai sensi e per gli effetti di cui al D.Lgs 
196/2003 al fine di avviare e concludere l’iter procedurale relativo alla presente segnalazione. 
 

Luogo   e   data                   Firma   del   delegante  

____________________      ___ /  ___  / _____                                            _______________________ 


