
Il/La sottoscritto/a Cognome

Nato/a a

Codice Fiscale

Residente in

Via/Piazza

CAP

Provincia

Comune

Nome

n.

AL CONCESSIONARIO DELLA RISCOSSIONE DEL
COMUNE DI PORTO SANT’ELPIDIO
ICA SPA

D E L E G A

Cognome Nome

Codice Fiscale

E-mail / PEC

Telefono
* indicare obbligatoriamente un indirizzo digitale e un contatto telefonico

In qualità di:

commercialista avvocato CAF tutore curatore altro

a consegnare la presente dichiarazione di adesione alla definizione agevolata;

a modificare (sottoscrivendone le parti modificate) la presente dichiarazione di adesione alla definizione
agevolata;

a ritirare, sottoscrivendone copia per ricevuta, qualsiasi ulteriore comunicazione connessa alla presente
dichiarazione di adesione;

altri atti/documentazione inerenti la pratica.

Luogo e data

Firma del delegante

…………………………………………………..

il

MODELLO DI DELEGA PER LA PRESENTAZIONE DELLE FORMALITA’ INERENTI LA RICHIESTA
DI DEFINIZIONE AGEVOLATA

N.B. Allegare fotocopia del documento di identità del delegante e del delegato

(da compilare esclusivamente nell’ipotesi di presentazione da parte di un soggetto diverso dal richiedente)

a

a


