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Distretto Sanitario di Ghilarza — Bosa

Ufficio Scelta e Revoca
Rif.pratica A Piras

Tel. 0785 — 560337 .
Email: a.piras.7@atssardegna .it Al Direttore Generale
Asl 05 Oristano

Oggetto: Scelta del Medico

indirizzo email

Tel. N°

Medico Scelto

Medico Revocato

Comune di residenza Via
Comune di domicilio Via
COGNOME E NOME Data di Nascita Luogo di Nascita Qodlice-Fiscale

Di autorizzare, ai sensi e per gli effetti del D.Lgs. 196/2003, il trattamento dei dati personali
contenuti nella presente dichiarazione.

Data firma

ASL 5 Oristano Via Matteotti, 29
09074 Ghilarza
Tel 0785 560337... Fax 0785 560304
www.asloristano. it
E-mail: .....@asloristano. it
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Azrenua Tu:c a Saluze
T RUN RS Distretto Samitario Ghilarza ~ Bosa

Domandad scrizionenell elencodegli assistitinon resident

! . O primaiscrizione O rinnovo
[1/lasottoscritt, natoa i__
- i Residentea inVia
C. F. telefono
DICHIARA
| n wvia

Cheresteradonriciliceopressoil Comurnedi

per un periodo, non inferiore a 3 mesi é
al

non  superiore  ad " un armo, € precisamente dal
peril seguentemotivo (barrarel ipotesi cheinteressa):

Motivo di lavoroe (allegarecertificatodel datoredi lavoro o autocertificazione);

Motivi di studio (allegare cerfificato di frequenza, rilasciato dalascuo]ao autocertificazione con
dichiarazionedella duratadel corso);

Motivi di sahite (allegare certificazione medica.che attesti la patolog;a ed il mot[vo per cui si
consiglia di soggiorarein unadeterminatalocalita); 4

Ospitalitarpresso un proprio farniliare (allegare autocertificazione in cud & Indicatoil grado cii
parente]a]

_El Minorein affido (allegareautocertificazione).

DDDD

Chiede pertanto liscrizionetemporaneanell apposito elenco degli assistiti nonresidentidellaA.S.L. n.
5 diOristanopersée perl proprifamiliari di seguitoelencati:

Cognomee nome Datadinascita Gradoparent. Codicefiscale

Data____ 0 rum

NOTA BENE: Allegare codice fiscale e tessera sanitaria.
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4881 Geisang Distretto Sanitario di Ghilarza - Bosa

(Dichiarazione sostitutiva atto noforio art. 47 D.P.R. n.445 def 28/12/2000)

lli/La sottoscritto/a nato il
a residente in
Via n° tel

DICHIARO /A

ai sensi dell’ articolo 47 del D.P.R. n.445 del 28/12/2000, e successive modiﬁc_he, cops.apevo'le ‘
della responsabilita penale per false dichiarazioni, forma di atti falsi o uso degli stessi ai sensi dell
articolo 76 dello stesso decreto)

di autorizzare, ai sensi e per gli effetti del D.Lgs. 196/2003, il trattamento dei datj personali

contenuti nella presente dichiaraziane.

data Firma
www.asloristano. it Distretto Sanitario di Ghilazra
Haww. atssardegna. it via Matteott; \
Tet. 0785 560307 rﬁgﬁ ASLOristano

nﬁn
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CONSENSO AL TRATTAMENTO DEl DAT! Ol SALUTE PER (NI DI CURA

{a sottascritto /g (noniz e cagnome),

natos= ‘“__-_.____'_l
-_—
odics fiscale DDD DDD DDDUU DDDDD

residanta = (comune, pravincia, stata)

in vig Cfndirizz»:o) .

fes o s - 6):
PETSS @ In quslits di (orodurre documentezion cormprovantz la qualltd)

0 ammiminisiziors dj sastegno

O legale PPresantane (aenitarz, tutars)

Gi (name = COgnomzs)

A&ta/a = il ; . ¢
—_——
cadice fiscale DDD DDD DDUDD DDDDD,

residente = (:c:\rnune, pravinds)

i via Cfndirizzo) :
P

—_—

. ) ) . I
ceaszpevale ¢; AYaAnko prescritta dagli art. 76 e 73 dal D.P.R, 28 chsm?rf_ ZUOQ, fj-_q‘l'i"s.lf‘_‘" :ﬁ?g'g;
ser le ipotssi Ai Falsits iy siy e dichiarazioni mendaci, prasc atio dalla (nformacive sul tratism 1

el dsif cersg aali

L . R R v Tini di curs
Sdtorizzo { trattamanio dei miei dati di saleze per fini di cur

. . % - 2 - (
E#LWEPOQE\‘DLESEQL‘EGI fan_docimento di_idepiica, valido_o con deleqd 2 documanio anche L
deleganie.

Con (5 Firma SSauentz dichiaro esplictamenta

decreto legisratf\@n 195/ By
3 - - N 29872003 sulle modalits di ; R A
paste in essacg dall'aziends Tutela defla Salute di esprimera (iberamenta il mic consenso

trattamenio.

e “
di aver campreso [Mnfarmativa di cui allact, L3 de!
trzltaments dei dxti personsli 2 szusinili Informatirzati

al

W —' firma (astasa e leygioile)



