COMUNE di CASTELNUOVO BORMIDA
(Provincia di Alessandria)
Piazza Marconi, 4 — tel n. 0144 714535 fax n. 0144 715835
P.L 00441090065 — mail: info@comune.castelnuovobormida.al.it
mail certificata: comune.castelnuovobormida@pec. it

AVVISO

Considerato il pensionamento della Dottoressa Buzzi
Andreina previsto per il 31 maggio 2025, si invitano 1
cittadini a recarsi presso gli Uffici dell’ASL AL di
Acqui Terme Via Alessandria al fine di provvedere al
cambio medico a partire dal 03/06/2025.

[ cittadini che non possono recarsi autonomamente
presso i suddetti uffici del’ASL AL, possono
presentarsi presso gli uffici comunali (dal lunedi al
venerdi dalle ore 09.00 alle ore 12.00) con carta
d’identita e codice fiscale per compilare il modulo di
cambio medico (indicando il nominativo del medico
prescelto) e la delega a favore del Comune per la
presentazione della domanda presso gli uffici preposti
del’ASL AL di Acqui Terme a partire dal
26/05/2025.

I1 Sindaco
(Roggero Giovanni)
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¢onsapevole delle responsabilita e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaa
dlchlarauom (art 76 T.U. - DPR 28.12.2000 n. 445),. sotto fa propria personale responsablllta
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B di SCEGLIERE come prima opzlone, il Medlco MG Dott.
IN CASO DI (VEDICO MASSIMALISTA SENZA POST! pBgRI.
- per ricongiungimento al familiare_

cognome norne assistito relazione di paréntéla'
- di SCEGLIERE, come seconda opzmne, l| Medlco MG Dott
0], di REVOCARE il Medico MG Dott. )

0. di effettuare la stessa scelta per ilfi seguente/t famuhare/n, anche minorefi (magglore dl sei
. anni, per cuie prevuSta la scelta del Medico di MG) appartenentell al propno nucleo. familiare:
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Firma
Allega in copia:

O documento d'identita: D carta d'identita 0 patente O passaporto O altro
O delega del diretto interessato con fotocopia del documento d’ldentlté del delegante;

[0 tessera sanitaria {(blu) TEAM / Codice Fiscale;

[1 consenso scritto da parte del medico scetto {allegare solo in caso di Medico MG associato).




DELEGA PER RILASCIO / RITIRO DOCUMENTAZIONE SANITARIA

Il / La sottoscritto/a

nato/ail _/__/ a

residente a via/p.za
DELEGA

il/la sig./ra

nato/ail _/ _/ a

residente a via/p.za

ad effettuare la seguente pratica presso gli uffici di assistenza sanitaria del Distretto:

o scelta del medico di medicina generale dott.
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luogo data

Firma per esteso

Allega alla presente copia del documento:

O carta d’identita [J passaporto O patente O altro




