
 

 

 

 
 
 

Delega per i ratei maturati e non riscossi dell’invalido civile: 
 

Sig./ra ___________________________________________________ nato/a a ________________________ 
 

il __________________ e deceduto il _________________________. 

 

 
 

 

I sottoscritti: 
 

1. _______________________________________________________ nato/a a __________________________ 
 

 

il ________________ residente a ____________________________ via ______________________________ 
 

 

codice fiscale ____________________________________________ grado parentela ____________________ 
 

2. _______________________________________________________ nato/a a __________________________ 
 
 

il ________________ residente a ____________________________ via ______________________________ 
 
 

codice fiscale ____________________________________________ grado parentela ____________________ 
 

3. _______________________________________________________ nato/a a __________________________ 
 

 

il ________________ residente a ____________________________ via ______________________________ 
 
 

codice fiscale ____________________________________________ grado parentela ____________________ 
 

4. _______________________________________________________ nato/a a __________________________ 
 

 

il ________________ residente a ____________________________ via ______________________________ 
 

 

codice fiscale ____________________________________________ grado parentela ____________________ 
 

5. _______________________________________________________ nato/a a __________________________ 
 
 

il ________________ residente a ____________________________ via ______________________________ 
 
 

codice fiscale ____________________________________________ grado parentela ____________________ 

 

 

in qualità di coeredi dell’invalido civile in oggetto, DELEGANO 
 
 

 

il/la Sig./ra ______________________________________________ nato/a a ___________________________ 
 

 

il ________________ residente a ____________________________ in via _____________________________ 
 

 

codice fiscale _____________________________________, alla riscossione dei ratei maturati e non riscossi  

 

spettanti agli eredi dell’invalido civile in oggetto. 
 

 

1.  Firma  ___________________________                              4.  Firma  ___________________________ 

2.  Firma  ___________________________                              5.  Firma  ___________________________ 

3.  Firma  ___________________________                              6.  Firma  ___________________________ 
 

 

 
 

ASL Monza  e Brianza 
U.O. PROVVIDENZE ECONOMICHE 
VIA BOITO 2 - 20052 - MONZA 
 

Autenticazione di sottoscrizione (art. 21 D.P.R. 445/2000) Attesto che la presente dichiarazione è stata resa e 
sottoscritta in mia presenza dai Signori: 
 

1. Sig./ra _______________________________________             1.  Firma  ______________________________ 
 

Identificato mediante ____________ n. _______________        
 

rilasciata a ____________________ il ________________      
 

2. Sig./ra _______________________________________             2.  Firma  ______________________________ 
 

Identificato mediante ____________ n. _______________        
 

rilasciata a ____________________ il ________________      
 

3. Sig./ra _______________________________________             3.  Firma  ______________________________ 
 

Identificato mediante ____________ n. _______________        
 

rilasciata a ____________________ il ________________      
 

4. Sig./ra _______________________________________             4.  Firma  ______________________________ 
 

Identificato mediante ____________ n. _______________        
 

rilasciata a ____________________ il ________________      
 

5. Sig./ra _______________________________________             5.  Firma  ______________________________ 
 

Identificato mediante ____________ n. _______________        
 

rilasciata a ____________________ il ________________      
 
Data ________________                          Il Dipendente Addetto 
                                                   (assistente amministrativo) 
 

               _______________________________   Firma _____________________ 

DELEGA UNICA 

Mod. DEC / 4 (delega unica) Marca da      
Bollo 
€ 14,62 


