DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE/ATTO NO TORIO
Resa ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28000 N. 445

/LA SOMOSCIIEO/A wvvvve e oo e e, natof.../..../....... Allegato A

- R Prov ........ Codice Fiscale .......ovniie e

consapevole delle sanzioni previste dal Codice Renachiamate dall’art. 76 del D.P.R.
28/12/2000 n.445, nel caso di mendaci dichiarazi€alsita negli atti, uso o esibizione di atti fials
0 contenenti dati non piu rispondenti a veritatedé& propria responsabilita

DICHIARA
® diessere reSidente a ....ooove e, Prov ............ CAP......ocee
VIa/C.SO/P.ZA .o, n........ tel. v Cellovei e,
@ di essere domiciliato a ToriNo iN VIia/C.SO/P.ZA ....neeee e e [ I

per il seguente motivo
L1 lavoro (n.b.: solo per contratti/incarichi di durata eltr3 mesi presso ...............c.ccc.evveveeeenen..
(indicare ditta o datore di lavoro)

Vi, N .....Citta oo, Prow......... finoal ......cevvvvnnnn.
(indicare indirizzo ditta o datore di lavoro) (indicare metd di permanenza)
Inoltre per libero-professionisti Professione..........ccccovevvveevinnnns Partita IVA.....oooeeee s

Num. iscrizione all’Ordine Professionale/Collegi@dm. di COMMErCIO..........covvvieiiiiiiii e,

[ in quanto familiare a carico del lavoratore (NEBEOGNOME) ............euveeieieeeeeeeeeeeeeeeee,

[ studio (n.b.: solo per corsi di durata oltre i 3 MEBESSO ........c.vevveeeeeeeeerieee e eenenne,
(Nome Istitutol®la/Universita)
Vid i, n. ... (0] 1 7- R Prov. .....finoal .......................

(indicare indirizzo Istituto/Scuola/Universita) (indicare periodgpdirmanenza)

Solo per i residenti fuori Regione Piemonte:

Dichiara che la propriaASL di residenza € la seguente:

1Y = cittd ..................... prov. ......... e che nellsuddetta ASL:

O non ha provveduto O ha giaprovveduto in data ..................... alla cancellazione del

Medico di Medicina Generale dr.........ccoeveiie i comudio nel Comune di
Provincia..................... e dnon aver sceltoattualmente il Medico di

Medicina Generale in nessuna altra ASL italiana.



Chiede pertanto la domiciliazione sanitaria per se per i familiari a carico minorenni o sotto
tutela legale sotto elencati:

Cognome/nome Data di nascita| Codice fiscale Paretde

Sceglie per se e per i suoi familiari il/i seguenfigorofessionistali:

- Medico di Medicina Generale

oppure se non disponibile

- Pediatra di Libera Scelta:

oppure se non disponibile

oppure se non disponibile

* indicare almeno tre nominativi; se i Pediatri di Libera Scelta indicati hanno raggiunto il loro
massimale, verranno chiesti ulteriori nominativi.

Torino, ..................... Firma per esteso e leggibile...............cccoiiiiiiiiii i

PARTE RISERVATA ALLA ASL
4 PRIMA ISCRIZIONE oppure 0 RINNOVO

U ALLEGATA ALTRA DOCUMENTAZIONE ( specificare):

Torino, ......ccoevnen. Firma operatore...........ccocevvie i iininnnnnns

Modello dichiarazione sostitutiva domiciliaziond d6/05/2012



