il
OPI

Ordine delle professioni infermieristiche di ALESSANDRIA

Modello di delega (art. 1387 Codice Civile)

Il/La Sottoscritt

Nato/a a il / /

Residente in via/piazza n.

Citta Prov. C.AP.

Iscritto/a all’Ordine degli Infermieri di Alessandria al numero di posizione

Documento di riconoscimento n.

rilasciato da il / /

Delega

il/la Collega

Nato/a a il / /

Residente in via/piazza n.

Citta Prov. CAP.

Documento di riconoscimento n.

rilasciato da il / /

A rappresentarmi nelle decisioni in seno all’assemblea annuale OPI AL 22 aprile 2024

Alessandria

Firma delegante

Allegare fotocopia del documento d’identita del delegante
Il delegato si presenti con documento d’identita in corso di validita

Via Buonarroti 16 — 15121 ALESSANDRIA; telefono 013 1218113; fax 0131240208 — CF 80006900064
Email: posta@opial.it pec: postaopial@pec.it



