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DELEGA AUTORIZZAZIONE AL RITIRO DEI BUONI PASTO ELETTRONICI 
 
 
 

Il Responsabile / Direttore (Nome e Cognome) 

__________________________________________________________________________ 

del Dipartimento/Struttura /Direzione: 

__________________________________________________________________________ 

 

DELEGA 

(Nome e Cognome)  

__________________________________________________________________________ 

al ritiro delle card personali dei Buoni Pasto Elettronici. 

La Struttura provvederà poi alla consegna delle card al proprio personale. 

 

 

IL DIRETTORE 

 

____________________________________________________ 

(timbro e firma) 


