DELEGA PER ACCESSO AGLI ATTI

Il/la sottoscritto/a   _____________
Nato/a a  ________________
il    ____________________-
Residente in via/piazza  ________________
  Città ___________   Prov. ________     C.A.P. __________ 

Codice fiscale       ________________
     Documento di riconoscimento ________________
n. ________________   rilasciato da  ________________  il  ________________
In qualità di DIRETTO INTERESSATO 
DELEGA

Il Sig./La sig.ra  _____________________________    
Nato/a a  _______________
il  ___/___/_____
Residente in via/piazza  _________________________________________________________   n. ___ 

Città  __________________________________  Prov. ______________     C.A.P.______________
Codice fiscale    _________________________________
     Documento di riconoscimento 
_________________________________    n. ___________________  rilasciato da  
__________________________________________________________________,   il  ___/___/_______

A compiere per proprio conto la seguente operazione: 

( Richiesta di accesso ai documenti sottoelencati

( Ritiro copia dei documenti sottoelencati 

ELABORATO CONCORSUALE DEL CANDITATO _____________  _____________  PER IL CONCORSO DI AMMISSIONE AL CORSO TRIENNALE DI FORMAZIONE SPECIFICA IN MEDICINA GENERALE 2019/2022 REGIONE ______________   - PROVA DEL 22/01/2020

Data  ____/____/______                      
Firma


                                                          





         __________________
 
In allegato  copia del documento di identità del delegante e del delegato
