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Azienda Sanitaria Locale di Potenza



  Distretto della Salute

 

                                 Potenza
                                                          Direttore: Dr. Sergio Maria Molinari

MODELLO DI DELEGA
Io sottoscritto/a _____________________________________________  nato/a il_________________ a ______________________________ residente in ___________________Via __________________ 
DELEGO

 il/la Sig./ra ___________________________________________ nato/a _______________________ il___________________ residente in___________________ Via ___________________________  a: 

· scegliere per me quale medico di fiducia il Dr.______________________________

· revocare per me il Dr.________________________________________ 
· al rinnovo/rilascio dell’attestato di esenzione ticket

· duplicato della tessera sanitaria 
· duplicato esenzione ticket
· (altro) _________________________________________________________________________ 

Allega:

· fotocopia del documento di riconoscimento del delegato

· fotocopia del documento di riconoscimento del delegante

 Data_______________________ in fede _________________________________

Luogo e Data

Firma del dichiarante

