DELEGA
Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________

nato/a a _______________________________________________ il ______________________

residente a _____________________________ via/piazza_______________________________

DELEGO 

Il/la sig/ra _____________________________________________________________________

nato/a a _______________________________________________ il ______________________

residente a _____________________________ via/piazza_______________________________

	(
	scegliere per me quale medico di fiducia il Dott. __________________________________

	(
	revocare per me il Dott.______________________________________________________ 

	(
	al rinnovo/rilascio dell'attestato di esenzione ticket. 

	(
	duplicato della tessera sanitaria e/o tessera sanitaria europea (TEAM) 

	(
	duplicato esenzione ticket 

	(
	(altro) ___________________________________________________________________ 


A tal fine allego copia del mio documento di riconoscimento, in corso di  validità. 

	Data ________________________
	Firma del delegante
________________________________


