
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
 



                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
 



FAC-SIMILE DI DELEGA RILASCIATA A PERSONA FISICA 
 

Il Sottoscri tto ……………………………………………..…... .. .. . .. .. . . .. . .. . . . .  

nato a ……………………... .. . .. .. ... .. .. .. ... .. .. . . il  ….…………..……………. 

in quali tà di  legale rappresentante del Consorziato 

………………..…………………...…………………………………………….. 

con sede in …………..... . . .. .. .……. Via . .. .. .. . .. . . . .. . . . . . . .. . . . .. .. . .. . . . . .. . . . . . .. . .  

codice fiscale ………………………….………………. (v.  visura allegata),  

con la presente 

D E L E G A 

il Signor.. ... . . . . . . .. . . .. . . ... .. . . . .. .. .. . .. . . .. . . . .. .. .……………….……………. 

nato a ……..…………………..... . . .. . .. . . . . . .. . . .. .. ... .. .. . .. .. .. . . . . .  i l… .……….  

a rappresentare il suddetto Consorziato (barrare la  case l la  corrispondente  

al l’opzione  scel ta)  

 all’Assemblea del Consorzio Nazionale per la raccolta, il  riciclo e 

il recupero degli imballaggi in plastica, COREPLA, convocata a 

Milano presso la sala Colonne dell’hotel “The Westin Palace”, 

Piazza della Repubblica n. 20,  in prima convocazione per  i l  giorno 

30 aprile 2025 alle ore 06.00, ed occorrendo, in seconda 

convocazione per il giorno 19 maggio 2025 alle ore 15.00. 

 oltre che all’Assemblea sopraindicata anche alle successive 

Assemblee convocate entro i l termine del __________gg/mm/aaaa 

( indicare  un termine non superiore a t re  anni) .   

 

Il  tutto con dichiarazione sin  d’ora di  rato e valido per l’operato del 

nominato delegato senza che da parte di alcuno possa essere eccepita 

indeterminatezza di potere.  

 

luogo e data  

__________________ 

       ________________________ 

        ( t imbro e  f irma) 

 

 

Si  allega: copia della visura camerale da cui r isultano i  poteri  del  soggetto che 

sottoscrive la delega.  

                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
 



FAC-SIMILE DI DELEGA RILASCIATA AD ASSOCIAZIONE  
 

 

Il  Sottoscritto…………………………………………...……..….... . . . .. . .. . . . . . .  

nato a……………………..... . .. . . . .. .. .. . . . .. .. . .. .. .. . . il….……………………… 

in quali tà di  legale rappresentante del Consorziato 

………………..…………………...……………………………………………..  

con sede in ………...... . .. . . . .. .. . . . .. .. .. . . Via .. . .. . . . .. .. . . . .. .. . .. .. .. . . . . . . . .. . . . . .  

codice fiscale ……………………………….…………..(v. visura allegata),  

con la presente 

D E L E G A 

l’Associazione .. . .. .. .. . . . . . . .. . . . . . . .. .. . .. .. . . . . . . . .. .. . . . .. .. . .. .. .. . . . . . .. .. . .. .. .. . .. ..  

con sede in .. .. .. . . . .. .. . . . . . . .. . .. . . . .. .. .. . .. .. . . . . . .. .. . . . .. .. .. . .. .. .. . .. .. .. .. . .. .. .. . .. .. .. . .  

a rappresentare il suddetto Consorziato (barrare la  case l la  corrispondente  

al l’opzione  scel ta)  

 

 all’Assemblea del Consorzio Nazionale per la raccolta, il  riciclo e 

il recupero degli imballaggi in plastica, COREPLA, convocata  a 

Milano presso la sala Colonne dell’hotel “The Westin Palace”, 

Piazza della Repubblica n. 20,  in prima convocazione per i l  giorno 

30 aprile 2025 alle ore 06.00, ed occorrendo, in seconda 

convocazione per il giorno 19 maggio 2025 alle ore 15.00. 

 oltre che all’Assemblea sopraindicata anche alle successive 

Assemblee convocate entro il  termine del __________ gg/mm/aaaa 

( indicare  un termine non superiore a t re  anni) .   

 

Il  tutto con dichiarazione sin  d’ora di  rato e valido per l’operato del 

nominato delegato senza che da parte di alcuno possa essere eccepita 

indeterminatezza di potere.  

 

luogo e data  

__________________ 

       __________________________ 

        ( t imbro e  f irma) 

 

Si  allega: copia della visura camerale da cui r isultano i  poteri  del  soggetto che 

sottoscrive la delega.  

                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
                                                                              
 


