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MODULO PER DELEGA
(da NON UTILIZZARSI per la richiesta di esenzioni ticket per reddito E02)

Ai sensi dell’art. 46 DPR 445/2000 in materia di dichiarazioni sostitutive di certificazioni e consapevole delle 
sanzioni penali previste dall’art. 76 DPR 445/2000 in caso di dichiarazioni mendaci, falsità negli atti, uso o 
esibizione di atti falsi o contenenti dati non più rispondenti a verità, sotto la propria responsabilità

Il/la sottoscritta/o ________________________________________________________________________

nato/a a __________________________________________ prov. ____ il  __________________________

codice fiscale ____________________________________________ cittadinanza ____________________

residente a ________________________ prov. ____ indirizzo ____________________________________

(il domicilio da indicare solo se diverso dalla residenza)

domiciliato/a a     _______________________ prov. ____ indirizzo  ________________________________

recapito telefonico ___________________________  email ______________________________________

impossibilitato/a a recarsi presso gli uffici di codesta ASL AT personalmente

DELEGO
il/la sig./ra ________________________________________________________________________

codice fiscale ______________________________________________________________________

nato/a  a ___________________________________ prov. ____ il ____________________________

□ a scegliere per me quale Medico di Medicina Generale il/la dottor./ssa: ____________________________
□ a scegliere quale Medico di Medicina Generale/Pediatra (nel caso di minore di 14 anni) per mio/a figlio/a 

(Nome e Cognome) ____________________________ CF_____________________________________

il/la dottor./ssa: ________________________________________________________________________
□ a richiedere l’esenzione ticket per patologia
□ a richiedere sostitutivo TEAM (Tessera Sanitaria)

Data  __________________         
Firma del delegante  ___________________________________

Firma del soggetto delegato _____________________________

Documentazione da presentare allo sportello:
□ fotocopia documento di identità del delegante
□ documento di identità del delegato
□ tessera sanitaria del delegante (TEAM) 
□ altra documentazione richiesta da allegare alla pratica da effettuare
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