COMUNE DI DOLIANOVA

                                PROVINCIA DI CAGLIARI
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Ufficio Relazioni Pubblico

Sede: 09041 – Dolianova  - P.zza B.Sassari, 1 – C.F. 80004050920

Tel. 070/7449340/ – fax 070/7449303 – n.verde 800645398
sito: www.comune.dolianova.ca.it
AL SIGNOR SINDACO DEL COMUNE DI DOLIANOVA 

OGGETTO: richiesta autenticazione sottoscrizione a domicilio.
Il sottoscritto ________________________nato a _______________________il _______________

residente a __________________________in Via _________________________________n._____

trovandosi nell'impossibilità permanente/temporanea, come da certificazione medica allegata, di recarsi personalmente presso gli uffici componenti:

CHIEDE

Che il funzionario incaricato competente si rechi presso il proprio domicilio al seguente indirizzo:

Via _________________________________________telefono_____________________________

per autenticazione sottoscrizione e/o rilascio documentazione :

· Carta d'Identità

· Delega Ritiro Pensione 

· Dichiarazione  Sostitutiva Atto di Notorietà

· Altro________________________________

DOLIANOVA, ____________________

In fede

_________________________
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