Alla Sede INPS di ___________
Il/La sottoscritt_ ___________________________________________, nat_ a __________________________ il _________________, iscritt_ all’Ordine dei _____________________________ di Palermo al n.____ dal _____________, con Studio sito in ______________________________________________ Via ______________________________ n._________ tel._______________ e.mail _______________________
DELEGA
il/la Sig./ra _______________________________________________, nat_ a ______________________________ il ____________________ in qualità di:
 dipendente
 praticante (munito di regolare tesserino)
 professionista di cui all’art.1 Legge 11-01-1979 n.12 (munito di regolare tesserino)
per la trattazione della pratica relativa al seguente soggetto contribuente:

DENOMINAZIONE: ______________________________________________
MATRICOLA: ___________________________________________________
OGGETTO: _____________________________________________________


_____________________________________________________


_____________________________________________________

Si allega copia documento di identità del delegante.

Data, _____________

In fede

________________________

