
 
 
 
 
 

MODULO DI DELEGA 
 
Il/la sottoscritto/a _________________________________________ nato/a_________________ 

il________________ residente in _________________________ Via __________________________ 

Codice fiscale ______________________________________________________________________ 

DELEGA 

il/la Sig. ra __________________________________________ nato/a _______________________  

 il __________________ residente in ___________________ Via __________________________ a: 

 

 scegliere per mio conto quale Medico di Medicina Generale/Pediatra di Libera scelta il dott. 

______________________________________________________________________________ 

 revocare per mio conto il dott. ______________________________________________________ 

 al rinnovo/rilascio dell’attestato di esenzione ticket. 

 duplicato della tessera sanitaria e/o tessera sanitaria europea (TEAM) 

 duplicato esenzione ticket 

 (altro) ________________________________________________________________________ 

 

 
 
A tal fine allego copia del mio documento di riconoscimento, in corso di validità. 

 

Data_______________________ 

In fede 

_________________________________ 
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