
DICHIARAZIONE DI DELEGA 
PER RITIRO ATTESTATO E TESSERINO DI ABILITAZIONE, CONTROLLO, CENSIMENTO E PRELIEVO CINGHIALE 

 

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________ 
 
Nato/a il ___/___/______ a ____________________________________ (ProV. ______ ) 
 
Residente in _______________________________________________  (ProV. ______ ) 
 
Via _________________________________________________________, nr. ________ 
 
Documento tipo ___________________________________ nr.____________________ 
 
Rilasciato da _____________________________________ in data _________________ 
 

D E L E G A 
Il/La Sig./ra ______________________________________________________________ 
 
Nato/a il ___/___/_______ a ___________________________________ (ProV. _______ ) 
 
Residente in ________________________________________________ (ProV. _______ ) 
 
Via _______________________________________________________, nr.  __________ 
 
Documento tipo _________________________________ nr._______________________ 
 
Rilasciato da _____________________________________ in data __________________ 
 

AL RITIRO DI: 
 ATTESTATO DI ABILITAZIONE PER IL CONTROLLO DEL CINGHIALE. 
 TESSERINO DI ESPERTO NEL CENSIMENTO E PRELIEVO DEL CINGHIALE. 

 
 Allega fotocopia del documento di identità in corso di validità. 

 
Data _____/_____/________                                                      Firma del delegante 
 
                                                                                       _____________________________ 
           
N.B.: ALL’ATTO DEL RITIRO IL DELEGATO DOVRA’ ESIBIRE UN PROPRIO DOCUMENTO DI  
          IDENTITA’ VALIDO.  
________________________________________________________________________ 

DA COMPILARE A CURA DELL’INCARICATO ALLA CONSEGNA 
 
E’ stata verificata la corrispondenza tra gli estremi dichiarati e i documenti esibiti dal delegato. 
 
Cognome e nome _________________________________                    

  Firma 
 
Data______________________                                     _______________________________________ 


