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	A.S.P. 3 CATANIA – DISTRETTO SANITARIO DI GRAVINA DI CATANIA
SERVIZIO ANAGRAFE ASSISTITI
SPORTELLO PRESSO IL COMUNE DI VIAGRANDE
	




RICHIESTA DI SCELTA/REVOCA MEDICO - PERSONE DOMICILIATE  
Valendomi delle disposizioni di cui all’art.46 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445, consapevole delle responsabilità penali 
di cui all’art.76 del citato D.P.R. 445/2000, in caso di false dichiarazioni

Io sottoscritt __   _______________________________________ C.F. ____________________________________
nat__  a _____________________________________________________ il _________________________________
residente in _______________________________ via _________________________________________________
Recapito (tel./mail)   ____________________________________________________________________________ 
DICHIARO
[ ]  di SCEGLIERE 	il Dott.      __________________________________________________________________
[ ]  di REVOCARE	il Dott.      __________________________________________________________________
[ ]  per me stesso          [ ]  per i componenti della mia famiglia anagrafica di seguito indicati
	cognome e nome
	Codice fiscale
	Rel. parentela
	Medico scelto

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




[ ] di essere domiciliato per n. ________________ mesi (almeno 3 e non oltre 12 mesi) in VIAGRANDE 
     via/piazza ____________________________________________________________________ ,  per motivi di:     
[ ] studio -  presso _______________________________________________________________________________        
[ ] lavoro - presso ________________________________________________________________________________        
[ ] salute – ricoverato/assistito presso  _______________________________________________________________      
[ ]  altro (specificare) ______________________________________________________________________________

(Il medico in deroga per le persone domiciliate, viene attribuito per un periodo di tempo pari a quello di domicilio, fino ad un massimo di 12 mesi, rinnovabile una sola volta)

ALTRE RICHIESTE O DICHIARAZIONI:___________________________________________________________________  ________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________

[ ]  DELEGO   (solo nel caso di impossibilità a presentarsi personalmente)   
il sig. ________________________________________________C.F. ________________________________________
nat__  a _______________________________________________________ il ________________________________
residente in _____________________________ via ______________________________________________________
ad effettuare per mio conto le richieste nei termini sopra indicati.
(Allegare obbligatoriamente fotocopia documento di identità del delegante e della persona delegata)

Autorizzo il trattamento dei miei dati personali, compresi quelli sensibili e sanitari, nei limiti del D.lgs.196/2003.

Viagrande, ___________________________________
	(Eventuale firma del delegato)

	
	
	IL DICHIARANTE
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