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Datore di lavoro (nome e cognome o ragione somale)

Nel dichiarare i miei dati anagrafici
Dati del delegante (da compilare solo se diverso dall’assicurato).
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firma (per gli analfabeti firma di 2 testimoni)

con il presente atto DELEGO il Patronato - sigla della Sede di

presso il quale eleggo domicilio ai sensi dell’art. 47 c.c. a rappresentarmi ed assistermi gratuitamente, ai sensi e per
gli effetti di cui al D.L.C.P.S. 29.7.47, n. 804 e successive modificazioni ed integrazioni nei confronti dell'INAIL, per lo svol-
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Nel trasmettere il mandato rilasciatoci dal delegante sopra indicato, si chiede di farci pervenire notizie sull'esito della sottospecificata richiesta e tutte le indicazioni relative alla pratica:
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Nel dichiarare i miei dati anagrafici
Dati del delegante (da compilare solo se diverso dall’assicurato).
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|| AR == /] |

firma (per gli analfabeti firma di 2 testimoni)

con il presente atto DELEGO il Patronato - sigla della Sede di

presso il quale eleggo domicilio ai sensi dell’art. 47 c.c. a rappresentarmi ed assistermi gratuitamente, ai sensi e per
gli effetti di cui al D.L.C.P.S. 29.7.47, n. 804 e successive modificazioni ed integrazioni nei confronti dell'INAIL, per lo svol-
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Nel trasmettere il mandato rilasciatoci dal delegante sopra indicato, si chiede di farci pervenire notizie sull'esito della sottospecificata richiesta e tutte le indicazioni relative alla pratica:
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con il presente atto DELEGO il Patronato - sigla della Sede di
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Nel trasmettere il mandato rilasciatoci dal delegante sopra indicato, si chiede di farci pervenire notizie sull'esito della sottospecificata richiesta e tutte le indicazioni relative alla pratica:
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