Il/la sottoscritto/a

nato/a a il ,

residente a Via/Piazza

recapito telefonico

DELEGA

fl/la sig/ra = ASEST) MASSIWMO

nato/a a ____ DO OMNSIOUN il QE)@R NA67.
residente a \\Q\N&N (M % M}O Via/Piazza \N} &%@ ‘q li

a scegliere per me quale medico di fiducia il Dott. O‘H—\?ﬁ\o @%ﬂ\c\

a revocare per me il Dott.

rinnovo/rilascio dellattestato di esenzione ticket
duplicato della tessera sanitaria e/o tessera sanitaria europea (TEAM)

duplicato esenzione ticket

O00oooX

altro

Firma del delegante

Luogo e data

VISTO DEL COMUNE IL SINDACO



