Dichiarazione sostitutiva Certificazione
(Art. 2 L. 15/68 commi 3 e 10 L. n. 127 del 2007)
Il/la sottoscritto/a _______________________________________________

Nato/a ________________________________ il ______________________

C:F. __________________________________________________________

DICHIARA

Di essere residente ___________________________ in via_______________ 

CHIEDE
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  Per se stesso 

[image: image2]  Per sé e i propri familiari sottoindicati:
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	Cognome e nome
	Data di nascita
	Codice Fiscale

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


· Iscrizione al SSN presso l’ASP di Messina Pediatra Dr. ________________________

· Iscrizione al SSN presso l’ASP di Messina con il Medico Dr._____________________

· Duplicato del libretto in quanto smarrito

· Cambio medico dal Dr. ______________________ al Dr. ______________________

· Cambio Pediatra dal Dr.______________________ al Dr. ______________________

· Revoca dell’iscrizione al SSN presso l’ASP di Messina per motivi di ________________

Data _________________________                     Firma _______________________

Estremi del documento di riconoscimento del dichiarante:

Tipo di documento______ Numero ______________________ data rilascio__________ 
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