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AZIENDA  SANITARIA  LOCALE  BA
Lungomare Starita, 6  70123  BARI

P.I./C.F. 06534340721

DELEGA  PER  RICHIEST A DI  DOCUMENTAZIONE  SANITARIA

IL SOTTOSCRITTO SIG (delegante)_______________________________________________ 
NATO A _________________________________________IL ____________________________

RESIDENTE  A __________________________________________________________________

IN VIA / PIAZZA ___________________________________________________N° ___________

DOCUMENTO D’IDENTITA’ (Patente/Carta d’Identità) N° ______________________________
RILASCIATO DAL COMUNE / PREFETTURA DI _____________________________________

(Allegare copia fotostatica del Documento di Identità)

TELEFONO / CELLULARE N° _____________________________________________________

DELEGA

IL SIG. (delegato) ________________________________________________________________

NATO A _________________________________________IL ____________________________

RESIDENTE A __________________________________________________________________

IN VIA / PIAZZA ____________________________________________________N° __________

DOCUMENTO D’IDENTITA’ (Patente/Carta d’Identità) N° ______________________________

RILASCIATO DAL COMUNE / PREFETTURA DI _____________________________________

(Allegare copia fotostatica del Documento di Identità)

Luogo e Data  _________________________________
                                                                                                                          IN  FEDE

                                                                                                       ____________________________
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