
 

 

 

 
 
  

 

                                               

  

 

Il sottoscritto__________________________________________ nato il  _____________________  

residente in __________________________ via  _________________________________ n. _____ 

codice fiscale ___________________________________ telefono __________________________ 

e-mail ________________________________________ 

 

CHIEDE 

 

 per sé stesso 

 per sé stesso e i familiari di seguito elencati: 

 

 

cognome nome data nascita codice fiscale parentela 

    

    

    

    

    

 

di essere iscritto al Dr._______________________________Medico di Assistenza Primaria scelto.  

 

 

 

 

   

data  firma 

 

 

 

Allegare copia della carta di identità 
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