
 

 Modello requisiti copertura territoriale– ver.1.0 
 

ATTESTAZIONE CHE DEVE FORNIRE L’ASSOCIAZIONE DI CATEGORIA CHE INTENDE ISCRIVERSI 
COME SOGGETTO DELEGATO PER DIMOSTRARE LA COPERTURA TERRITORIALE 
 
 
Con la presente la scrivente _________________________________________________________  

(denominazione dell’Associazione di categoria a livello nazionale) 

con codice fiscale ________________________________________ rende noto che l’associazione  
(codice fiscale dell’Associazione di categoria a livello nazionale) 

_________________________________________________________________ con codice fiscale 
(nominativo dell’Associazione che chiede di essere accreditata come delegata) 

_________________________________________________ risulta essere affiliata alla stessa.  
(codice fiscale dell’Associazione di categoria che chiede di essere accreditata) 

La scrivente ______________________________________________________________  
(denominazione dell’Associazione di categoria a livello nazionale) 

dichiara inoltre di avere una sede in metà delle Regioni o Province Autonome italiane.  

 

 

Data ______________, _______________________________________________________ 
(Firma digitale del rappresentante dell’associazione di categoria a livello nazionale) 
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