Tel.
Si certifica che 
 Il/la Sig./Si.ra
___________________________
Nato/a a

_______________
il
___________

Residente a 

______________________________

In Via


______________________________

a causa della sua condizione invalidante da stato morboso, non è in condizioni di recarsi periodicamente ed autonomamente a riscuotere di persona, presso gli appositi uffici, gli emolumenti a lui/lei spettanti.

Lì 
_______________________
