
AZIFJWA SANITARIA PRO VI CIALE MESSINA 
DISThETTO DI MESSINA 

UFFICIO ANAGRAFE ASSISTITI 

Oggetto RIehieta scelta e revoca del medico 	 AilFUfficio Anagrafe AsMSti 

O it per se 
): jottoscritto/a 	'.' 	 . 	-. 	__________________ Sess  

- - 	 -. 

Nato/aa  
• 	 . 

- 	
Comune di residenza_____  

» Comune di domicilio' 	Via-L-_ --  / r-. _—_—... - 
Cittadinanza 	___J• 	teiefono 	- • 	- 

- 	
- 	 DICHIARA  

per i seguenti familiari conviventi - Sesso 

- grado parentela 

Natoa  

Residenza Via fl•__.  

Domocilio Via__________________________________  n. 

- Cittadinanza telefono_______________________________________ 

E] - per i seguenti familiari conviventi 	. . 	- 	Sesso  

P- grado parentela________________ 

- 
-Natoa il. .1 	/ 

> Residenza . -. . - . - .. 	__ YLi-;. . 	via -- IL 
- Domocilio- 	 - Via . 	 . • fl 

. 	k- Cittadinanza 	 . telefono 

-Di scegliere il Dott. 

Di revocare il Dott.: 

e Messina lì  

Firma leggibile 


