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RICHIESTA COPIA DI CD-DVD 

 

Il/la sottoscritto/a_____________________________________  nato/a il __________________________ 

 

a _______________________________ ( _______ ) residente a __________________________ ( _____ ) 

 

via _____________________________________ n. _________ Tel. ______________________________ 

 

 richiede (dati anagrafici) ________________________________________  in quanto genitore e/o  tutore legale   

Firma  ______________________________ 

 

CHIEDE 
 

 

n. _________  duplicati di CD/DVD al costo di Euro 5,00 cadauno dei seguenti esami: 

-   _____________________________________________________ eseguito il ________________ 

-   _____________________________________________________ eseguito il ________________ 

-   _____________________________________________________ eseguito il ________________ 

-   _____________________________________________________ eseguito il ________________ 

-   _____________________________________________________ eseguito il ________________ 

 

In caso di impossibilità da parte dell'interessato di ritirare la copia, è necessario compilare la sottostante delega:  

 

Io sottoscritto ________________________________ delego il/la  Sig./ra _________________________________ 

nato/a il ____________________  documeto d’identità ________________________________________________ 

n. ___________________________ scadenza il ______________________al ritiro della documentazione richiesta.  

 

Allegare: - Fotocopia del documento del/la richiedente 

                -Fotocopia del documento di riconoscimento dell’/la eventuale delegato/a 

 

Data richiesta ______/______/_________                       Firma del richiedente ______________________ 

Data del ritiro______/______/_________                        Firma di chi ritira___________________________ 


