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All’Azienda per I’ Assistenza Sanitaria
n. 2 “Bassa Friulana-Isontina”
34070 GORIZIA

Al Comitato Aziendale ex art 23 ACN
23.05.2005 e s.m.i.

OGGETTO: Richiesta di SCELTA DI MEDICO ISCRITTO IN ELENCO DIVERSO DA QUELLO
DELL’AMBITO TERRITORIALE DELL’ASSISTITO

0T T a) 10 o3 0 110V

Iscritto al SSN dell’ASS/ASL ....oiiiiiii e Tessera sanitaria N............coeevvvennennannnn

nato/ail ...

Residente a ..........cooeoviiiiiiiiiiiiin.. Y i

Telefono per reperibilita ......................oc.i attuale Medico curante .............ocoviiiiiiiiiiies

CHIEDE

O per se stesso O per i propri familiari (solo in questo caso compilare i dati anagrafici sottoelencati)

1) NOME € COZNOME. ... .uneeeeietint et ettt eeaaenen datadinascita ............cooeiiiiiiiiiii,
Tessera sanitaria n. ............ooeevveninennnnnns Medico attuale .........oovviiiiiiiiii e
2 T TP

2) NOIME € COZNOMIC. .. eeneeneeteeeeeneeeeeneeneeneeneeneaneanenns datadinascita ...........cceiiiiiiiiiiiiii,
Tessera sanitaria n. ..........o.oeveveneneennnnns Medico attuale .........ooviiiiiiiiii e
2 T

3) NOME € COZNOME. . ...ttt et ete et eeeneeeeneaneanenenns datadinascita ...........coeviiiiiiiiiiiii,
Tessera sanitaria n. .............cooeevvveennennnnn. Medico attuale ...........coooiiiiiii e,
TN Lo e

I’autorizzazione ad avvalersi dell’opera professionale del/la Dr./dr.ssa ..........ooooiiiiiiiiiiiiiiiii,

Codice Medico......... COMUNE.....evvieriniiiiereiieereeenaannns ASS/ASL ...

per i seguenti MOLiVi: (specificare dettagliatamente) . . ... ......vrensereeerentereter et eteeesereeeneseeneerenenanenns

Parere obbligatorio del Comitato Aziendale AAS n. 2.

Spazio riservato all’Ufficio

ANNOTAZIONI DEL FUNZIONARIO RESPONSABILE

Data, .....oooooviiiiiiiin. Timbro e Firma




