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Il/la sottoscritto/a________________________________________________ nato il ___________   

tel. ________________________ residente a ______________________________ in Via/P.zza 

________________________________________________  

 

delega 

Il/la sig./sig.ra ___________________________________________________ nato il ________  

___________   tel. ________________________ residente a ________________________  in 

Via/P.zza _______________________________ n° ____ 

( identificato tramite documento n. ______________ rilasciato da ________________________________________ 

________________________scadenza________________________ ) 

 

all’effettuazione delle seguenti operazioni 
 

o Iscrizione/rinnovo 

o Scelta Pediatra o Medico di Medicina Generale 

o registrazione esenzione allegata 

o richiesta duplicato del libretto sanitario o TEAM 

o rimborso ticket per la prestazione …………………………………………ricevuta n………… 

o ritiro/consegna modulo consenso al DSE 

o altro ____________________________________________________________________ 

 
Luogo e data____________________ 

 

Firma  del delegante _________________________________ 

 
 

Documenti da allegare: copia documento identità delegante 
 


