
Il/La sottoscritto/a Socio/a ____________________________________________________________________ 

nato/a a ____________________________________________________________ il _____________________ 

residente a ______________________________________________ Cap_________________________

In Via_____________________________________________________________________________________

impossibilitato/a a partecipare all’Assemblea Straordinaria e Ordinaria dei Soci, 
convocata in: in prima convocazione: giovedì 23 aprile 2026, ore 5.00 e in seconda convocazione 

VENERDÌ 24 APRILE 2026, ORE 18.30

DELEGA

il/la Socio/a Sig./Sig.ra ______________________________________________________________________ 

a rappresentarlo/a nelle suddette Assemblee, conferendogli/le ogni più ampio potere di legge. 

ASSOCIAZIONE ASSISTENZIALE OBIETTIVO BENESSERE Mutua del Credito Cooperativo
Sede Legale: Via Cividina, 9 - 33035 Martignacco | Sede Operativa: Via Udine, 36 - Fagagna | TeL. 0432-637212

E-MAIL: info@obiettivobenesseresms.it | Pec-MAIL: obiettivobenessere@casellapec.com
C.F. 94111810308 | www.obiettivobenesseresms.it

Hanno diritto di voto i Soci iscritti nel Libro Soci da almeno tre mesi e che non siano in mora nei versamenti 
dei contributi sociali. Il Socio impossibilitato a partecipare personalmente all’Assemblea può farsi rappresentare 
esclusivamente da altro Socio, mediante delega scritta. Ogni Socio può rappresentare al massimo altri tre Soci.

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

DELEGA 

Spettabile 
Consiglio di Amministrazione 
dell’Associazione Assistenziale
Obiettivo Benessere 
Mutua del Credito Cooperativo

Le deleghe per essere considerate valide devono essere autenticate esclusivamente ad opera del Presidente, 
di un notaio o di Soci a ciò delegati dal Consiglio di Amministrazione. Si informa inoltre che l’autentica delle 
deleghe si può effettuare nei giorni precedenti alla convocazione 9.00/12.00 14.30/17.30 presso la Sede 
operativa dell’Associazione Assistenziale Obiettivo Benessere - Mutua del Credito Cooperativo, a Fagagna, 
via Udine, 36/1, e presso tutte le Succursali del Socio Sostenitore. entro il 22.04.2026

______________________________ 
Il Presidente o altri delegati

Visto per autenticazione della firma

______________________________ 
Firma del/delegante

______________________________
Luogo e data


