/wf ) -:— g C SN Fd
I

il

fi 4

i

|

L

l

\V__-M.:,A W R ) o J
Servirie Sanifario dellu Toscuna

i
i

4
1

.
3

o
Eitetsd
14

)
{
|
|
|

10 SOTTOSCRITTO

IN QUALITA' DI CHIEDO

PERIL SIG.

NATO/A IL

RESIDENTE IN VIA N.

COMUNE DI

TEL. CELL.

LA VISITA DI UN MEDICO DELLA ZONA DISTRETTO VALLE DEL SERCHIO PER L'EVENTUALE RILASCIO DELLA
CERTIFICAZIONE RELATIVA AL VOTO DOMICILIARE.

* SI ALLEGA DOCUMENTO Dt IDENTITA' DEL RICHIEDENTE

DATA FIRMA


Azienda USL Toscana Nord Ovest 29 aprile 2025 Prot: 2025/0126033/GEN/000ZONASERCH




