
Regione Autonoma Friuli - Venezia Giulia -Azienda per l’Assistenza Sanitaria n° 2“Bassa Friulana-Isontina”
Distretto Sanitario Est CERVIGNANO DEL FRIULI - PALMANOVA PAL

Al Comitato Aziendale per la Medicina Generale

dell’AAS n. 2 “Bassa Friulana-Isontina”

per il tramite del  

Distretto Sanitario Est

Via Trieste, 75 

33052 CERVIGNANO DEL FRIULI
Il/la sottoscritto/a…………………………………………………………………………..…………………………nato/a…………………………………………………………..

il ………………………………residente in ……………………………………………………………Via/P.zza………………………………………………………………………..  n. ………… e domiciliato in ……………………………………………………………Via/P.zza……………………………………………………………………….. n. ………

CHIEDE

che venga autorizzata la scelta, in via definitiva/temporanea*, quale medico di fiducia per sé e per i seguenti familiari

        ( cognome e nome )                                              


 ( luogo e data di nascita )                               
  ( rapporto di parentela )

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


del dott./dott.ssa …………………………………………………iscritto/a nel Comune………………………………………………………………………………………

per  le seguenti motivazioni………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Allego dichiarazione di accettazione rilasciatami dal dott/dott.ssa…………………………………………………………………………………….…..

……………………………………….lì,  …….…/………/ 20…..                                    Firma ……………………………………………………………………………..

NOTE DEL DISTRETTO SANITARIO 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………….lì,  …….…/………/ 20…..                                    Firma ……………………………………………………………………………..

(*) barrare la voce che non interessa
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