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Documento di proprietà della TIVAN s.r.l. 
E’ vietata la diffusione e la riproduzione senza specifica autorizzazione scritta 

CENTRO 

 

Istituto di Medicina Riabilitativa 

e Riabilitazione Sociale 

Spett.  

Direzione Centro TIVAN s.r.l. 

Via Domodossola 27 

84091 Battipaglia (SA) 

 

Il/la sottoscritto/a _______________________________________________________________ 

nato/a il ________________________________ a _____________________________________ 

residente in ____________________________ alla via _________________________________ 

in qualità di GENITORE / TUTORE/AMMINISTRATORE dell’assistito 

_______________________________________ 

DELEGA 

 

Il/La Signor/a __________________________ Doc.ric. n.________rilasciato il _____________ 

da ___________________________________ad accompagnare il proprio figliolo, sopra  

generalizzato,  presso il centro TIVAN per effettuare le attività riabilitative. 

 

Si autorizza anche la firma della scheda presenze. 

 

Si allega alla presente copia documento di riconoscimento del delegante e del delegato. 

 

Battipaglia, lì _________________ 

In fede 

________________________ 

 

 

 

 

 


