DELEGA PER RICHIESTA/RITIRO CONTRASSEGNO DISABILI

Io sottoscritto/a ______________________________________nato/a a _________________________il _____________________e residente in____________________ alla via __________________________________n.____, CF __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ 
in qualità di GENITORE
di __________________________________________________nato/a a ______________________ 
il _________________________________________, e residente in____________________ alla via __________________________________n.____, CF __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ 

DELEGO
Il/la sig./ra____________________________________________nato/a a________________________ 

il _________________________________________, CF __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ 
in qualità di GENITORE

□  a presentare la richiesta del contrassegno per circolazione e sosta per disabili /CUDE

□  al ritiro del contrassegno per circolazione e sosta per disabili /CUDE

Luogo, Data
___________________________________                                     

Firma del delegante								Firma del delegato


N.B.: Si allegano fotocopie documenti di identità in corso di validità del delegato e delegante.






