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MODELE DE DELEGATION

Je soussigné(e) Monsieur/Madame _______________________________________________________________ 
Agissant en qualité de représentant de l’association______________________________________  
Né/e à ___________________ le_____________________________________________________
résidant au ____________________________ CP  __________ Ville ___________________
Document d’identité n. __________________ délivré par ______________________________ le __________________

CONFORMEMENT AUX EFFETS DE L'ART. 6 DU REGLEMENT INTERIEUR EN VIGEUR
[bookmark: _GoBack]DECLARE DONNER POUVOIR PAR LA PRESENTE A:
Monsieur/Madame ___________________________________________________________________
Agissant en qualité de représentant de l’association ______________________________________
né/e  à___________________ le ____________________________________________________
résidant à ____________________________ CP  __________ Ville __________________
Document d’identité n. __________________ délivré par _____________________________
le __________________

à (indiquer le type d'opération pour laquelle vous déléguez)
_______________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Lieu et Date
Signature du Délegant

Joindre une photocopie du document d'identité du délégant
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