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RICHIESTA CAMBIO MEDICO

La/ll sottoscritta/o

nata/o a

indata_

delega la sig.ra/il sig.

nata/o il a

in qualita di funzionario del Comune di Borgoiranco
a richiedere all’ASLTO4 la scelta del Medico

Dott.ssa/ Dott.

per se e/o per i suoi famigliari:

Si allegano alla presente: Tessera Sanitaria e Carta di Identitd dei soggetti

richiedenti e del delegato.

Data e Firma

(richiedente/i)
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