" ALL'AZIENDA SANITARYA PROVINCIALE DI ENNA
Distretto Sanitario di Piazza Armetina
Ufficio Anagrafée Assistiti
Piazza Armetina

Oggetto: Richiesta cambio Medico Medicina Generale.

Il/la sottoscritto/a natofa il
a , residente a

in via

Tel. (obbligatorio)

Cod. Fiscale:

DICHIARA

DI revocare il proprio Medico di M.G. Dott.

e di scegliere H Dott.

Si allega:
« Copia documento di riconescimento;

» Copia Tessefa Sanitaria;

» Madello Privacy da compilare e firmare.

Luogo e dakq (firma)

il ritiro del libretto dova essere effettuato gemahalm_ ente (o con eventuale
delega nei modi di legge) nelfa giomata di Venerdi dalle ore 10:00 alle

ore 12:00



ALI’UFFICIO ANAGRAFE ASSISTITI DI

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA 1] CER‘HFICAZIONEM; ATTO DI NGTDR] ETA!
' Resasi senst degli art. 46 ¢ 47 del DPR. 2812/2000N. 445 . _. . ..

lo sottascrittofa e Codice Fiscate
consapevole delle sanzioni prevists dal Cadice Penale, richiamate dail'art. 76 daf D.PR. 28/§2/2000 n.445, nel
caso’ di mendaci dichiarazioni, falsith oegli 2ti, uso o esibizione di ati faksi o contenenti dati non pid
rispondent a verit4, sotto la propria responsabilit

Di essere nato/an____ : prov. il

Residenta in _ , vizfeorso n. cap,

n ted, cell.

" edi essere genitore del minore: [ Nuovo naTo:

Cognome e Nome nata/fa il
residente/i in , vialearso | n cap
avendo presa visione dell’elenca dei Pediani di libera scelm, ambito tervitoriale affisso
presso I'Ufficio Anagrafe Assistiti di :
: CHIEDQ .

a. di SCEGLIERE il pediatra Dot

(g pediatra de! figlio maggiore nata il
0, sa non disponibile, di SCEGLIERE come ulteriori opzioni una dei seguenti professionisti
(compilare possibilmente ture le opzioni richieste):
L. Dote. , 2.Doit.

Dichiaro inoltre di essere informato, ai sensi e per glf effetti di cui allare. 13 del D.L. 30 giugno 2003, n. 196,
che i dati personali raccolti seranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivaments nellambico del
procedimento per il quale la presente dichiarazione viens resa.

Riservato all'Ufficio
Il Pediatra scelto dalFutente noa pus esserc assegnato poiché il Sistems NAR non consente Finseriménto peril
seguents motivo:
L'operatare addetto

Per quanto sopra, il richiedente opta a favore del Dre/Dirssa:

i, firma

Da allegare: Fotocopia documenta di identita valido del dichiarante
Fotocopia codice fiscale ritasciato dall'Agenzin delle Entvate del nuovo nata



CONSE\’SO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSON ALI
' (art. 7 Reg. UEn 6‘?9!2016 eD. Lgs. N" 101/2&13) :

*I

Il sottoscritto/a 3 g Y e ue nato/aa .- . . |
residente in __ - : g & Via'. : . _n°
CF' . - Paw dccumento di riconoscimento.

ini quahta di d:retta interessa to 0 esercente [a potesta gemtnrmlella tutelaﬂa curate!af!’ammihistraziblie di
sostegno su: - L ar e Ve o

Nome - ) G Cognome=- I ~__nato a.
- : me . iiia 5 . : e Qe = CE :

i
i

eSpnmo 1I consenso al trattamento dBl miei dati pcrsuna[r

.-\

o non esmmo ll consenso al trattamento del mm datl persona!l

m esprimo ll consenso a[la comumcazwne del m:e; dati 'ar.{ altri So'g'gét";i,. .5‘3?'0._11 a8 quanta in dibatt_é, hella p;:e's".e'ﬁ o -
14 mformahva P a % Bk (R T S T R S T e .
| o Y _-_. - 2, L g AT

S o

i N EE

j non esprlmu 11 consensn alla comumcazmne de: mlel datl ad altrl soggem secundo quanto mdl ato ne[la presente 1
informativa; - S Al .

j ESprlmu 1! consenso al trattamento delle categone pamco[an dcl rmcl dan Pcrsongh i |

j non espruno il cunsenso aI rrattamentd delle categone parhcolan dcl miei dau pcrsonah R AT
I esprimo il c'ansensu al trattamento dclle segucuti t_:atego'ric partico!ai deimiei dati personali -~ . -

1 non esprimo il consenso al trattamento délle seguenti categorie pa.rticol’ai dei miei dati personali 0

|_:l- caso di esercenti la podesta:-

| il genitore presente dichiara che l'altro genitore esercente sul minore ¢ informato e acconsente al -
ittamento dei personali. ' '

| Nel caso di unpossrblhta dell'interessato a prestare il consenso per incapacita, anche temporanea: il
ggetto che autorizza il trattamenta dati ( familiare, convivente, responsabile di struttura) si 1mpegna non

pena l'interessato sia in grado di prestare autonomamente il consenso, a cc-mq.mcargll di averlo prestato in
1 voce e della possibilita di revocarlo.

OGO E DATA FIRMA

Regione Siciliana - AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE ENNA



CONSE\'SO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
(art. 7 Reg. UEn 679.-.’2016 eD, Lgs N® IOIQDIB) :

&

I1 sottascritto/a natofaa __. . o i Al
rcsidente in ) : Lo Via-. - - . S g e o O
C F s TR dccumeuto di nconosclmcntu e .

in quahtﬁ di dlretto interessato o esercente Ia putesta gemtona!e!la tutelaﬂa r:uratela!l'ammmlstrazmne dl'

L ; . e

sostegno su: . 2 i L 2 ¥ B B . _ g L
Namc- : F G Cognome:; . . natoa,.
"R " CF. By e oo & 8 pebidenteli .ot G LNy T

" Via__ ] A, e _n°

i : o o A

. esprimo il consenso al trattamento dei miei datt personali:.
“hon cébirﬁd il consenso al trét!:;irﬁe:itqd'ei‘z_niei dati persbnali; L I e

." A .:

‘esprimo it CONSEnso alla Cumumcazmne det mwg dan ad altrl soggeﬂ:l secondb quanta mdlcato nella presente L

mformatwa' M e T

" non esprlma {I consanso alla comumcazmne det rmel dat[ ad altn soggettl sccundo quanto mdl _to nell& presente. :
informativa; - . - : i ; : i G Bt ey ol £
egpnmo ll consensd a[ trat‘tameuto delIc categorle partlculan del l:mel datl pcrsdnah,

i

. non esprimo 11 cunsensu ai trattamentu delle categone partlcolan del miei datl personall, e i tn

P

'

esprimo il C'onsenso al trattamento dcile segucnti categarie pa.rtibolai del miei dati personali -

L Dﬂ;ll

non esprimo il consenso al trattamento delle seguenti categorie particolai dei miei dafi personali- .

iu

Nga[' cnSo di esercenti la podests‘t:’--

] il genitore presente dichiara che l'altro genitore esercente sul minore ¢ informato e acconsente al -
trattamento dei personali. ;

O Nel caso di impossibilité dell'interessato a prestare il consenso per incapacita, anche temporanea: il
soggetto che autorizza il trattamenta dati ( familiare, convivente, responsabile di struttura) si impegna, non
appena l'interessato sia in grado di prestare autonomamente il consenso, a comqmcargh di averlo prestato in

sua voce e della possibilita di revocarlo

LUOGO E DATA FIRMA

Regione Siciliana—~ AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE ENNA




DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA. "ATTO DI NOTORIETA’

__1  sottoscritt_ -

il

 nat__ a

prov.

residente a

1. tel.

in via
Ai sensi dell’art. 47 DPR 28/12/2000 n°445 , consapevole delle pene stabilite per le false
attestazioni e mendaci dichiarazioni, ai sensi dell’art. 76 del DPR 445/2000

DICHIARA

sotto la propria personale responsabilita :

1) Di essere stato informato dall’operatore dell’infrazione relativa agli anni 2014/ 2015 /2016 /2017
per ’esenzione E02 e si impegna al relativo pagamento al momento dell’eventuale notifica.

2) Che per I’anno 2047 possiede i requisiti necessari per il rilascio dell’esenzione.

P. ARMERINA

IL DICHIARANTE

Ai sensi dell’Art, 38 del DPR 2000 , la dichiarazione & sottoscritta dall’interessato in presenza del
dipendente addetto assieme al documento d’identita del dichiarante. '



