
  

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI AUTOCERTIFICAZIONE/DI ATTO DI NOTORIETA’ 
Resa ai sensi degli art. 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000 N. 445 

 
 
Io sottoscritt………………………………………………………………………………C.F……………………………………………………………… 
Consapevole delle sanzioni previste dal Codice Penale richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445. nel caso di mendaci dichiarazioni falsità 
negli atti uso o esibizione di atti falsi o contenenti dati non più rispondenti a verità sotto la propria responsabilità. 
 

DICHIARO 
 
Di essere nat…a__________________________________________________prov. (   )il_________________________ 
 
Residente in_____________________________________________via__________________________n___CAP______ 
 
Tel______________________________________________Cell_____________________________________________ 
 
Documento di riconoscimento_________________________________________n°_______________________________ 
 
Rilasciato da__________________________________________________il___________________________________ 
 

CHIEDO 
 

di REVOCARE il Medico di Base(o pediatra nel caso di minore) Dott__________________________________________ 
 
di SCEGLIERE il Medico di Base(o pediatra nel caso di minore) Dott__________________________________________ 
 
[  ] PER il Sottoscritto 
 
[  ] PER i seguenti familiari appartenenti al medesimo nucleo familiare. 
 
1 Nome e cognome_____________________________________________nato a il_____________________________ 
 
2 Nome e cognome_____________________________________________nato a il_____________________________ 
 
3 Nome e cognome_____________________________________________nato a il_____________________________ 
  
4 Nome e cognome_____________________________________________nato a il_____________________________ 
 
5 Nome e cognome_____________________________________________nato a il_____________________________ 
 

6 Nome e cognome_____________________________________________nato a il_____________________________ 
 

 

Dichiaro inoltre di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del D.L. 30 giugno 2003, n. 196, che i dati personali raccolti saranno 

trattati, anche con strumenti informatici , esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa. 

 

Allegare Fotocopia del Documento di riconoscimento del dichiarante e componente del nucleo familiare, libretto 

vecchio e delega per i soggetti maggiorenni. 

 

Data……………………………………………… 
 
Firma del dichiarante……………………………………………………… 
  

DISTRETTO SANITARIO N°14 – Teano 
Via Roma – Teano Telf. 0823/506111 – Fax 0823/506225 

UNITA’ OPERATIVA ASSISTENZA SANITARIA DI BASE 

SEDE TEANO – MIGANO MONTELUNGO 

Centro di costo 1420 
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UNITA’OPERATIVA ASSISTENZA SANITARIA DI BASE 

SEDE TEANO – MIGNANO MONTELUNGO 

Dirigente Medico Responsabile – Dott. Pietro S. A. Consoli 

Centro di costo 1420 
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