
Io sottoscritt* (nome e cognome) ________________________________________________

nat*  ________________________________________ (provincia _____), il ____________________

residente a ___________________________________________ (provincia _____), in via / piazza
_______________________________________ n.______, Carta d'identità n. ____________________,
rilasciata da __________________________________________________________________________, 

recapito telefonico ________________________, 

in qualità di genitore / legale tutore del minore (nome e cognome) 
_______________________________________________________________________________________

nat* ________________________________________ (provincia ____), il ______________________.

DELEGA

(nome e cognome del delegato)______________________________________________________

nato/a _______________________________________ (provincia ___), il _______________________

residente a __________________________________________________________________________,
in via / piazza ___________________________________________________________ n. ______,
carta d'identità n. _______________________, rilasciata da ________________________________

ad accompagnare, in data ___________________, il minore sopra identifcato presso il
centro medico Amicodentista – Amicomedico di Caronno Pertusella per prestazioni
mediche / odontoiatriche.

Luogo ____________________________________________
Data _______________________________________________

Firma del delegante

____________________________________________________

Si allegano:

1. Copia del documento di riconoscimento del genitore / tutore delegante;

2. Copia del documento di riconoscimento della persona delegata.
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