
 
Ascoli Piceno 

San Benedetto del Tronto 

===================================================================================================================== 
AZIENDA SANITARIA UNICA REGIONALE – Sede Legale: VIA CADUTI DEL LAVORO, 40 – 60131 ANCONA – C.F. e P.IVA 02175860424 

AREA VASTA N. 5 
Sede Amministrativa: ASCOLI PICENO –Via degli Iris – Tel. 07363581 

 
Direzione Amministrativa Territoriale di Ascoli Piceno 

 

Modulo Cambio MMG/PLS 

 
Il sottoscritto_______________________________________ nato il_______________________ 

a_______________________________________ e residente in___________________________ 

Via/piazza______________________________________________________________________ 

dà il proprio assenso al trasferimento della scheda sanitaria individuale del sottoscritto e delle 
sottoelencate persone sottoposte alla propria potestà 

dal Dott:__________________________________________________ 
                                      (cognome e nome) 

al Dott:  __________________________________________________ 
                                      (cognome e nome) 
 
1________________________________________________________________    ___/___/______ 
                                      (cognome e nome)              (relazione di parentela)      (data di nascita) 

2________________________________________________________________    ___/___/______ 
                                      (cognome e nome)              (relazione di parentela)      (data di nascita) 

3________________________________________________________________    ___/___/______ 
                                      (cognome e nome)              (relazione di parentela)      (data di nascita) 

4________________________________________________________________    ___/___/______ 
                                      (cognome e nome)              (relazione di parentela)      (data di nascita) 

5________________________________________________________________    ___/___/______ 
                                      (cognome e nome)              (relazione di parentela)      (data di nascita) 

                      Data                                                                                                In fede 
  ____________________________                                                             ____________________________ 

 

Il sottoscritto___________________________nato il_____________________ 

residente a__________________________ via____________________________________ 

delega il sig.________________________________________ 

per l’espletamento delle suddette funzioni. 
                                                                                         Firma_______________________ 

 
Numero di Telefono:                                       Allegare documenti d’identità di tutti i richiedenti (Maggiorenni). 
Email: 


	Modulo Cambio MMG/PLS

