
 
 

1 
 

Allegato 3 DELEGA ALL’INCASSO IN FAVORE DELL’ENTE GESTORE  

 
 

Spett/le Comune di ALBANO LAZIALE 
Settore III Servizio II – Servizi Sociali 
Piazza della Costituente1  
00041 Albano Laziale (RM) 

 
 

AVVISO PUBBLICO PER LA CONCESSIONE DI VOUCHER PER L’ACQUISTO DI SERVIZI NIDO 
FAMILIARE – TAGESMUTTER PER L’INFANZIA DA 0 A 6 ANNI  

 
DELEGA ALL’INCASSO IN FAVORE DEL LEGALE RAPPRESENTANTE DELL’ENTE GESTORE  

Ai fini della riscossione da parte di terzi di benefici economici erogati da organi della Pubblica 
Amministrazione, ai sensi dell’art. 21 della normativa sulla documentazione amministrativa di cui al D.P.R. 
28 dicembre 2000, n. 445 – “Testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di 
documentazione amministrativa”, 
 
IL/LA SOTTOSCRITTO/A ______________________________________ (COGNOME E NOME IN 
STAMPATELLO) 
NATO/A ________________________________ PROV. (_______) (PER GLI STRANIERI INDICARE LO STATO 
DI NASCITA) 
IL _________________________________ RESIDENTE NEL COMUNE DI ALBANO LAZIALE 
VIA _______________________________________________________ N. _________ C.A.P. ___________ 
COD. FISC. ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ 
TELEFONO/CELLULARE __________________________________________________________________ 
E-MAIL _________________________________________________________________________________ 
avente diritto al Voucher di cui allo “Avviso Pubblico per la concessione di voucher per l’acquisto di servizi 
nido familiare – Tagesmutter  per l’infanzia da 0 a 6 anni”,  

 
DICHIARA 

 
sotto la propria responsabilità, e sollevando fin d'ora l'Amministrazione Comunale da ogni e qualsiasi 
responsabilità in merito, 

DI DELEGARE 
 

Previa ammissione della mia richiesta da parte del Comune di Albano Laziale, che verrà formalmente 
comunicata a me e all’Ente Gestore, alla riscossione del “Voucher”, l’Ente Gestore di seguito riportato:  
 
 
Banca _________________________________________________________________________  
IBAN: Intestato ______________________________: IT __________________________________  
 
DATA, _____________________ FIRMA ______________________________________________ 

CITTA’ DI ALBANO LAZIALE 
ASSESSORATO ALLE POLITICHE SOCIALI 


