[image: image1.jpg]UNIVERSITA pecu STupt ot Narou Feperico 1l






All’Ufficio Gestioni Buoni Pasto e Riproduzione Xerografica
Fax 081 25 36374 
DELEGA AL RITIRO DEI BUONI PASTO

I/Il sottoscritti/o dipendenti/e, in servizio presso la seguente struttura: 

__________________________________________________       _______________      

     (indicare la denominazione dell’Ufficio/Ripartizione/Biblioteca/Centro/Dipartimento)

 Codice Struttura
	MATR.
	COGNOME E NOME
	LUOGO E DATA DI NASCITA
	FIRMA
	NOTE/TEL

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Delegano/delega il Sig. __________________________ al ritiro dei buoni pasto maturati nel mese/nei mesi di: 
	GEN
	FEB
	MAR
	APR
	MAG
	GIU
	LUG
	AGO
	SET
	OTT
	NOV
	DIC


(barrare il mese/i mesi oggetto della richiesta)

1) A tal fine si allega copia dei/l documenti/o di riconoscimento dei/l deleganti/e.

oppure
2) Si attesta che le copie dei documenti di riconoscimento sono depositate presso la propria struttura di afferenza o presso il punto di distribuzione.        

Sede, _______________

(data)




Firma del Capo della Struttura

________________________________
