
 

 

 

Al Dirigente Scolastico 
del Liceo Art. Statale G.C. ARGAN 

ROMA 
   
 
      
__l ___ sottoscritt___  ________________________________________________________ 
 
nato a ______________________________________ Prov. ______ il __________________ 
 
e residente a ____________________________ Prov. ________in Via/P.zza _____________ 
 
__________________ n. ________ CAP ______ 
 
in possesso del seguente documento di riconoscimento 
 
___________________________________________ rilasciato da _____________________ 
 
_____________ il ______________ 
 

D E L E G A 
 
__l ___ Signor___  ________________________________________________________ 
 
Nato a ______________________________________ Prov. ______ il __________________ 
 
e residente a ____________________________ Prov. ________in Via/P.zza _____________ 
 
__________________ n. ________ CAP ______ 
 
in possesso del seguente documento di riconoscimento 
 
___________________________________________ rilasciato da _____________________ 
 
_____________ il ______________ 
 
al ritiro di _________________________________________________________ 
 
a richiedere per mio conto __________________________________________________ 
 
Allego alla presente copia documento di riconoscimento del delegante 
 
 
Roma, lì ____/_____/_________ 
 
 
 
 
                                                                                                 Firma  

 
                                                                      ___________________________________ 
                                                                                 


