
                                   
 

Struttura Semplice Invalidità Civile e tutela Handicap 
Responsabile dott.ssa Daniela Zoppè 

Via Farinelli, 25 – 10135 Torino 
Tel. 011.5664013 – invalidi.civili@aslto1.it 

Fax 0115664011 

www.regione.piemonte.it/sanita  

Dipartimento del Territorio 

STRUTTURA COMPLESSA MEDICINA LEGALE 
 

RICHIESTA DI DOCUMENTAZIONE SANITARIA 
 

 
 
     Cognome    Nome 
IL SOTTOSCRITTO   

NATO A ________________     IL ___/___/_______ 

RESIDENTE A ___________________  in Via________________________ n. ___ 

TEL. ______________ CELL. _____________ 

CHIEDE: 

� N. COPIE: __________ di  DUPLICATO del VERBALE di Invalidità / Handicap 

 RILASCIATO IL  ____/____/_______  

 
� N. COPIE: __________ della seguente DOCUMENTAZIONE SANITARIA: 

_____________________________________________________________ 
_____________________________________________________________ 

 
 
Doc. d’indentità del  richiedente: Tipo______ N°:_________   Scadenza: __/___/____ 

In caso di delega 

Doc. d’indentità del  delegato:  Tipo______ N°:_________   Scadenza: __/___/____ 

Si allega copia della delega ai sensi d. lgs. 196/2003 

 

Spazio riservato all’ufficio 

Per la documentazione richiesta il costo è di Euro   ___ ,  ____ 
 

La documentazione richiesta sarà disponibile presso questo ufficio dal  ___/____/______ 

 

TORINO, ____/____/______  FIRMA ___________ 

 

  

Spazio riservato all’ufficio: Domanda di accesso   n.____________ del  ___/____/______ 


