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AZIENDA SANITARIA LOCALE NA 3 SUD
> Via Marconi, 66 C.A.P. 80059 Torre del Greco (NA)
P.I. C.F. = 06322711216 Sito: www.aslnapoli3sud.it

lfa softoscrittola ; nato/a a

1l / | . residentein _ CF

tel, email _ _
DICHIARA ’ Lr

di scegliere/ revocare per 'assistenza sanitaria primaria, il dott ...

................ S ]F: sottoscntto/a fa altresj presente che tale richiesta nasce dalle seguenti motivazioni
(barrare una delle seguentl voci): - ’

[ prosecuzione del rapporto flduclario,}
O vicinanza o migliore viabilita per raggiungere il medico scelto,

[ cessato rapporto di fiducia;
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nel caso in cui it medico scelto sia un massimalista, di SCEGLIERE come seconda opzione il Dott.

Dichiara lno|tre sotto la propria responsablllta di essere consapevole delle sanzioni preVIste dal codice
penale in.caso di- mendaci dlchlarazmm o contenenti dati non pili rlspondenn a venta (art. 76 del D.P.R.
28/12/2000 n. 445)

data__ [/ [

FIRMA DEL DICHIARANTE

Si allega alla presente:
1. COPIA DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO IN CORSO DI VALIDITA'.

Al sensi del decreto legislativo n. 196/2003 autorizza la raccolta dei presenti dati per il procedimento nel corso.del quale la presente

dlchlarazwne viene resa.

La mancata accettazwne della pfesenfe dlchlarazwne sosﬂtutlva costituisce vuolazmne dei doveri d'ufficio (ar’t 74D.PR. n.
445/2000) S R o - T




