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AZIENDA SANITARIA LOCALE NO - NOVARA
Sede legale: Viale Roma, 7 - 28100 NOVARA

Partita I.V.A.: 01522670031

In data ____________ , il dipendente ___________________________________, dell’A.S.L. NO di Novara, riceve il
MODELLO di DELEGA
Il/La sottoscritto/a ___________________________ nato/a ___________________ il
___________

residente in via ____________________________ CAP  __________ Città ___________________

Codice Fiscale ___________________________________________________________________

Documento di identità n. __________________ rilasciato da ______________________________ il __________________
DELEGA
il/la sig./sig.ra ______________________________nato/a ___________________ il ___________

residente in via ____________________________ CAP  __________ Città ___________________

Codice Fiscale ___________________________________________________________________

Documento di identità n. __________________ rilasciato da ______________________________ il __________________
Per:

· Scelta Medico Dott. ……………………..

Luogo e Data   …………                                                   Firma Delegante …………………………

Allegare fotocopia del documento di identità del delegante
�








