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Codice Fiscale |__|__|__ ||| ||| | ||| _[__[__[__|

solo se non risiedi a Medicina:

reSIdente @......covuvuiviiiiiiiiiiiisisn ProV...ccvevvininann. 1= T o J
INdIriZZO @-MaAil...eiii i TelefONO. e
In qualita di: O diretto interessato; [ legale rappresentante dell’impresa/assoCiazione/@Nte: ......oveivuieieeiriieeeiiiieeeiiieeeaieereeeteeanns
(000 ) g Y=o = - P V7 = TR CiViviirininnnns

Odelegato/procuratore/legale di fiducia (allegare delega o procura)

Chiedo
Odi prendere visione (presso I'ufficio che detiene I'atto);
Oil rilascio di copia semplice (in formato elettronico, inviata all'email su indicata);
Oil rilascio di copia cartacea, consapevole dei costi di riproduzione, presso 10 SPOrtEllO.......ciuuuiiiiiiieiii e e e e e ee e ;
Oil rilascio di copia conforme all’originale (istanza e copia in marca da bollo - solo in forma cartacea);
Ocon allegati;

O delego al ritiro della documentazione richiesta i1/18 SIGNOFA ....ivuuuuieiiiieieiiieee e e e e e et e e et e e et e e e et e e sataeeean e et aeaneeanaranaeens
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*Non occorre la firma se inviato tramite email, ma occorre allegare la fotocopia di un documento d'identita
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