Il/la sottoscritto/a __________________________________________________________
nato/a a ___________________________________________ il ____________________
residente a _____________________________ Via/Piazza _________________________
recapito telefonico ________________________________
DELEGA
Il/la sig/ra ________________________________________________________________
nato/a a ___________________________________________ il ____________________
residente a _____________________________ Via/Piazza _________________________
· a scegliere per me quale medico di fiducia il Dott. ____________________________
A tal fine allega copia del documento di riconoscimento in corso di validità.
                                                                                           Firma del delegante                            
Luogo e data ___________________________                 _________________________
