
MODULO DELEGA 

 

Il/La Sottoscritt………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Nat…./a……………………………………………..................................................Il………………………………………………………….. 

Residente a……………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Via…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Codice Fiscale………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

DELEGO 

 

Il/la Sig.ra…………………………………………………………………………………………………………….nat….il…………………………...... 

Residente a …………………………………………………………………..Via…………………………………………………………………………. 

Tel…………………ad effettuare a nome e per mio conto tutte le procedure e gli adempimenti previsti per legge 

 

 

1. La scelta/revoca del Medico di Base del SSN 

 

2. Il rilascio dell’attestato di esenzione 

 

3. Dal pagamento del ticket per prestazioni sanitarie 

 

4. Attivazione della CRS 

 

 

 

Si allegano: 

Copia del documento di riconoscimento  

Copia del documento del delegato 

 

 

Data…………………………………………                                                                  Firma………………………………………………… 


