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MODULO DI DELEGA

Il/la sottoscritto/a _______________________________________________________________
Codice Fiscale _______________________________ Nato/a il __________________________
a ___________________________tel. Cellulare_______________________________________
Residente a ______________________________ Prov. (     ) 
Via________________________________________________________________n. _________ 

Domiciliato a ____________________________ Prov. ________ 
Via ____________________________ n. _________  
(NB: Il domicilio deve essere compilato solo se diverso dalla residenza)

· In qualità di diretto interessato  
· In qualità di genitore del minore ___________________________ Codice fiscale ________________________ Residente a ________________________ Prov. (   )
Via___________________________________________________________n. _________
Domiciliato a ____________________________ Prov. ______ 
Via _______________________ n. _________  
· In qualità di tutore/amministratore di sostegno di _________________________ Codice fiscale _________________ Residente a ________________________ Prov. (     ) Via____________________________________________________________n. _________ Domiciliato a ____________________________ Prov. ______ 
Via _______________________ n. _________

Consapevole che ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 445/2000, il rilascio di dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del Codice Penale e delle leggi speciali in materia. 

DELEGA

Il/La Signor/a .........................................................................................................................................
nato/a a ........................................................................................ il ......................................................
c.f ................................................................residente a ......................................................................... 
via ..........................................................................
documento di riconoscimento ........................................................... n° ...............................................
rilasciato da ................................................................................... in data ............................................

A:

· effettuare la scelta del Medico di Medicina Generale o Pediatra di Libera Scelta.
· effettuare la revoca del Medico di Medicina Generale o Pediatra di Libera Scelta.
· richiedere il duplicato della Tessera Sanitaria di Assicurazione e Malattia e il ritiro della copia 
· richiedere l’attivazione della Tessera Sanitaria e il ritiro dei codici di accesso
· richiedere la registrazione o revoca dell’esenzione per reddito e il ritiro dell’attestato
· richiedere la registrazione o revoca dell’esenzione per patologia o invalidità e il ritiro del libretto sanitario
· effettuare o rinnovare l’iscrizione
· effettuare o rinnovare l’iscrizione temporanea
· altro (specificare la pratica) …………………………………………………………………………….

Ai sensi del D.Lgs. 196/2003 e del Regolamento UE n. 2016/679, il/la sottoscritto/a autorizza il trattamento dei dati personali e/o sensibili forniti per le finalità legate alla presente istanza.


La Spezia, _____________						In fede

							 __________________________


ALLEGARE:


· Fotocopia del documento identificativo in corso di validità del delegato e del delegante
· In caso di richiesta effettuata a favore di minore, allegare i documenti di entrambi i genitori e delega del genitore non convivente 
· In caso di richiesta effettuata a favore di soggetto beneficiario di tutela o amministrazione di sostegno, allegare documenti identificativi del tutore/amministratore di sostegno e del soggetto tutelato/amministrato
[bookmark: _GoBack]Si precisa che occorre la delega anche per i componenti appartenenti allo stesso nucleo familiare del richiedente corredata di documento di riconoscimento.
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