Il sottoscritto _________________________ nato/a a ______________________ (____) il __________________ residente a _________________( ____) Via ____________________________  N° ____ in possesso del codice fiscale N° ___________________________, in proprio / in qualità di Legale rappresentante  della SOCIETA’ denominata ____________________________. iscritta al Registro delle Imprese di _________________ al N° _______________________ con sede legale in via _____________________________ n° ______ in ________________ (____), in possesso di n° di Partita IVA   ____________________ e Codice Fiscale N° _________________ 

AUTORIZZZA

Lo studio ALBORALI GUERRA dottor GIOVANNI in nome e per conto del sottoscritto a ritirare qualsiasi corrispondenza inviata al loro indirizzo a nome del sottoscritto e/o società .
Padenghe sul Garda (BS) lì ________________________

                                                                                                       ______________________

                                                                                                                            Firma

Si allega carta identità del dichairante

