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OGGETTO: Ricevuta per il ritiro della Certificazione di Compatibilità Paesaggistica 
IL SOTTOSCRITTO____________________________________________________

NATO A ______________________________ IL ____________________________

RESIDENTE A _________________________________ PROV. ____ CAP.________
IN VIA ______________________________________________________________

CODICE FISCALE _____________________________________________________
provvede al ritiro della seguente documentazione:

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

Data _____________________

Firma 








______________________

Si allega fotocopia del documento di identità.


OGGETTO: Delega per il ritiro della Certificazione di Compatibilità Paesaggistica.
IL SOTTOSCRITTO____________________________________________________

NATO A ______________________________ IL ____________________________

RESIDENTE A __________________________________ PROV. ____ CAP._______
IN VIA ______________________________________________________________

CODICE FISCALE _____________________________________________________
D E L E G A

al ritiro della seguente documentazione:

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

IL SIGNOR ____________________________________________________

NATO A ______________________________ IL ____________________________

RESIDENTE A __________________________________ PROV. ____ CAP._______
IN VIA ______________________________________________________________

CODICE FISCALE _____________________________________________________
Data _____________________ 

     Firma del Delegante:



 ______________________



IL SOTTOSCRITTO DICHIARA DI RICEVERE COPIA DELLA DOCUMENTAZIONE SOPRA DESCRITTA

Firma del Delegato per ricevuta :

______________________

Si allega fotocopia del documento di identità del delegante.
