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DAL GIORNO _______________ 
 
Ai sensi della D.G.R n. 816 del 30 marzo 2007, i referti saranno disponibili per il ritiro per un tempo 
massimo di 30 giorni dalla data in cui è disponibile l’esame. 

In caso di mancato ritiro il cittadino sarà assoggettato al pagamento del malum (fatta eccezione per chi 

non abbia espressamente rinunciato al ritiro) 
 

presso sportello Cup n°1 di V.le Ginevra 
 

DALLE ORE 10:30 ALLE ORE 12:30 
                   13:30 ALLE ORE 15:30              DAL LUNEDI’ AL VENERDI’ 

DDOOCCUUMMEENNTTAAZZIIOONNEE  IINNDDIISSPPEENNSSAABBIILLEE  PPEERR  IILL  RRIITTIIRROO  DDEEGGLLII  EESSAAMMII::  

  

II  RREEFFEERRTTII  SSAARRAANNNNOO  CCOONNSSEEGGNNAATTII  EESSCCLLUUSSIIVVAAMMEENNTTEE::  

  

AALLLL’’IINNTTEERREESSSSAATTOO MUNITO DI:  

DDOOCCUUMMEENNTTOO  DDII  RRIICCOONNOOSSCCIIMMEENNTTOO  ((CCaarrttaa  ddii  iiddeennttiittàà  oo  

aallttrroo  ddooccuummeennttoo  mmuunniittoo  ddii  ffoottooggrraaffiiaa  ee  rriillaasscciiaattoo  ddaa  uunnaa  

aammmmiinniissttrraazziioonnee  ddeelllloo  SSttaattoo::  ppaatteennttee,,  ppaassssaappoorrttoo,,  ……))                                                  
 

AALL  DDEELLEEGGAATTOO MUNITO DI: 

 

11..DDOOCCUUMMEENNTTOO  DDII  RRIICCOONNOOSSCCIIMMEENNTTOO, O FOTOCOPIA 
FRONTE E RETRO, DI CHI HA EFFETTUATO GLI ESAMI 
 
22..DDOOCCUUMMEENNTTOO  DDII  RRIICCOONNOOSSCCIIMMEENNTTOO  DDII  CCHHII  RRIITTIIRRAA  
  
33..FFOOGGLLIIOO  DDII  DDEELLEEGGAA  DEBITAMENTE COMPILATO E 
FIRMATO DA CHI HA EFFETTUATO GLI ESAMI 
 

 
Il/La sottoscritto/a ……………………………………………, nato/a a …………………………, 

il ………/………/……. e Residente in ……………………, Via/Fraz. …………………………… 

(tel.………………………) 

DELEGA 
 
Il/la Sig./Sig.ra …………………………………………………. al ritiro delle sue certificazioni.                                                                                      
 

FIRMA 

 

________________________ 

 


