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.,. Regione
Lombardia

ASST Bergamo Est

Il/1 sottoscritt

Nat (Prov. ) il / /

Residente a Via n.

Allega:
e Tessera Sanitaria
e Fotocopia del proprio Documento di Riconoscimento

Indicare il tipo di documento

N. Rilasciato da Scadenza

essendo impossibilitato/a a provvedere personalmente alla scelta del medico di fiducia e non

potendo delegare a ci0 i propri familiari,

DELEGA
I/1_sig.
Nat a (Prov. )il / /
Residente a Via n.

A scegliere quale medico di fiducia il Dr.

Data,

Il delegante

Articolazione territoriale Alta Valle Seriana e Valle di Scalve

11 sottoscritto Funzionario, accertata 1’identita del delegato a mezzo di

!'scadenza , ha provveduto alla attribuzione del medico di

fiducia secondo le indicazioni di cui sopra.

Data,

Il Funzionario

! Indicare il documento di riconoscimento o la conoscenza diretta.

AZIENDA SOCIO SANITARIA TERRITORIALE DI BERGAMO EST
SEDE LEGALE: Via Paderno, 21 - 24068 Seriate (BG)  Tel. 035.3061.1  Fax 035.3063715 www.asst-bergamoest.it
P.IVA/C.F. 04114380167

12

13-10-2021 arrivo Cat. 7 d.

0009710 del

n.

Casni go Prot.

Conmune di



