Io sottoscritto/a ________________________________nato/a a_____________________________il __/__/______ in possesso della cittadinanza _______________ residente a

__________________________Via/P.zza ______________________________________ n°____ Telefono____________________________
In quanto impossibilitato a recarmi presso il Distretto
D E L E G O
Il/La signor/a ______________________________________________________________
nato/a a ___________________________________________ il______________________
e residente a ____________________________in via ______________________________

A RICHIEDERE IL RILASCIO DEL DUPLICATO DELLA TESSERA SANITARIA
Inizio modulo
 CARTACEA  Carta Regionale dei Servizi
per  SMARRIMENTO  FURTO  USURA
Fine modulo

ATTENZIONE: la persona autorizzata deve presentarsi con un proprio documento di riconoscimento valido e la fotocopia di un documento di riconoscimento valido della persona titolare della documentazione.
Con la presente delega il sottoscritto libera l’azienda da qualsiasi responsabilità al riguardo
Luogo, data__________________________ Firma__________________________________
INFORMATIVA AI SENSI DELL’ART. 13 del D.Lgs. 196/2003
I dati riportati nella presente dichiarazione verranno utilizzati dalla ASL n. ….. solo con riferimento al procedimento per il quale la dichiarazione è stata rilasciata.
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