AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE - PALERMO
Sede Legale Via G. Cusmane, 24 - 90141 Palermo - P.L 05841760829

CHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTC DI NOTGRIETA’ PER FATTI, STATI E
(,“ ALITA® PERSONALI A BIRETTA CONOSCENZA DEL DICHIARANTE (art. 4, tegge n.
12757 e BIPR n, 403/98 e DPR 445/2006 urt. 76 comma 1)

T/La sottoscritto/a _ nAatofa
i . residente a Via
_________ cap _, consapevole delia decadenza dai berefici

conseguiti a seguito di un provvedimento adottato in hase ad una dichiarazione rivelatasi falsa e delle
conseguenii responsabilits penall cut va incontro {art. 26 Legge 4 gennaic 1968 n. 15 e legy: specials
1 InEleTiA

DICHIARA

~ )i essere assistito/a dal Dr. dal

a it ogg!;
- Dinon avere effettuato scelte, anche temporanee, in favore di aliro medico;

~ Che intende confermare 1II Dr. . per motivi di

continuita assistenziale e fiducia professionale;

~ Chelascelta¢ stata effettuata in data antecedente |'acquisizione della residenza avvenuta in

{172 sottoscritto/a autorizza codesta Azienda al trattamento dei propr: dati personal, aj sensi degh art

i0 e 22 delia Logge o 675796 per 1 fini istitizionali pecessari all’espletamentc della proced

oS § P TP )
Ch dd GOINGNRGE.

Date FIRMA

~  Siallegany

if

Copia documente d dentia:

Copia del libretie saniano;
Copia parere di mantenimento espresso dal Comitato Azlendale ex art. 23 (wve i pussessel

it



AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE DI PALERMOG

Al Direttore del Distretto Saniarion..........
(Distretto di residerza delf assistito;

Sua Sede

11 sottosenitto B i ST (. . 3 § - - ;s SRS ;
ininterrottamente,

oscritto ma allinterno del
Cognome Nome Crk

DICHIARA (%)

Che ha prestato loro assistenza continuamente sin dalia data di scelta, non temporanea, e che
rale assistenza vuole continuare a mantenere e fornire ancorché residenti in un ambito di
scolz differente da quello in cui ssercita la propria attivith e ¢is per richiesta espressa da par
1. che per motivazioni di continuitd assistenziele ¢ mansenimento del rapporic

4 i

LGS AVVEAISTSD Aancord deli’assistenza 48 Da

G g non fevocato.

& dol lorg medics § s o

T

Qi aliegaino al riguarde la/ie dichiarazione/i sostitutiva/e di notorieta dei singoli

o

a5sisit.

Firma ¢ timbro dei MMG

s e, £ puniie 2 sena dol oodive pevale o delle fegat op



