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Distretto Sanitario Oristano

MODULO DI DELEGA

Ai sensi del D.L. 196 del 30 Giugno 2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali”

La/Il sottoscritta/o __________________________________________nata/o a ______________________

il ___/___/___, residente a __________________________ in via _________________________________

C.a.p. _____________, Tel. __________________________

DELEGA

La/Il Sig. _______________________________________________________________________

Documento di riconoscimento ___________________ numero ____________________________

Rilasciato da _____________________________________ il ____________________________

· a rappresentarla presso l'Ufficio di Esenzione Ticket, per il ritiro dell'attestato Esenzione Ticket per: 

- età e reddito

- disoccupazione

- patologia

- invalidità civile

· richiesta TS per sostituzione tecnica

· altra documentazione sanitaria (specificare): _______________________________________

Oristano, Lì ___/___/___











In fede

                                                                                        Firma _________________________________

Allegati:

· Fotocopia ultimo verbale di invalidità civile o sentenza omologa e verbale ctu omologa

· Certificato originale di patologia

· Fotocopia del documento di riconoscimento del delegante

· Fotocopia del documento di riconoscimento del delegato

· Tessera sanitaria in originale

_______________________________________________________________________________
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