MODULO DELEGA RACCOMANDATA A MANO

 VOTO PER CORRISPONDENZA
Il/La sottoscritto/a ___________________________ nato/a ___________________ il
___________

residente in via ____________________________ CAP  __________ Città ___________________

Codice Fiscale ___________________________________________________________________

Documento di identità n. __________________ rilasciato da ______________________________ il __________________

DELEGA
il/la sig./sig.ra ______________________________nato/a ___________________ il ___________

residente in via ____________________________ CAP  __________ Città ___________________

Codice Fiscale ___________________________________________________________________

Documento di identità n. __________________ rilasciato da ______________________________ il __________________

a consegnare per proprio conto la busta contenente il voto per corrispondenza per le Elezioni per il rinnovo del Consiglio dell’Ordine degli Psicologi della Sardegna, indirizzata al Presidente del Seggio elettorale.
Luogo e Data __________________________   ____/____/__________

Firma Delegante__________________________________
Allegare fotocopia del documento di identità del delegante 
IL DELEGATO SI PRESENTI CON DOCUMENTO D’IDENTITA’ IN CORSO

Ai sensi dell’art.13 del Regolamento Europeo 2016/679 (G.D.P.R.) consento e autorizzo al trattamento dei miei dati personali come da informativa privacy per voto per corrispondenza pubblicata sul sito www.psicosardegna.it “Speciale Elezioni 2019” 

Firma delegante








Firma delegato

………………………………





                ..…………………………

_________________, _____/_____/__________                        _______________, _____/_____/_________
