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DELEGA AUTORIZZAZIONE AL RITIRO DEI BUONI PASTO ELETTRONICI 
 
 
 

Luogo e Data___________________________  
 
 
 

Il/La sottoscritto/a ___________________________________________ nato/a 
____________________________________ il __________ residente in via __________________________________ 
CAP _______ città ___________________________________________ Prov. _________________ 
 
 

PARENTE (indicare il grado)________________________________  
 

 
del/della Sig./Sig.ra a ___________________________________________ nato/a 
____________________________________ il __________ residente in via __________________________________ 
CAP _______ città ___________________________________________ Prov. _________________ 
 
ritira la card contenente i buoni pasto elettronici relativi al periodo che va dal 1° gennaio 2022 al 31 agosto 2023, in nome e 
per conto di tutti gli eredi aventi diritto. 
 
 
Allegato obbligatorio: fotocopia fronte retro del documento di identità del delegato. 
 
 
 
 
 
 
Firma del delegante         Firma del soggetto delegato 
___________________        ______________________ 


