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Azienda Sanitaria Locale       
di Chieri, Carmagnola, Moncalieri e Nichelino  

SCELTA DEL MEDICO IN DEROGA ALLA COMPETENZA TERRITORIALE 
 

 

__ l__ sottoscritt __  _____________________________________________________________________________________ 

nat__ a ________________________________________________________________ il  _____________________________ 

residente a _________________________________ Via ________________________________________________ n.  ____ 

tel. _____________________;                                               C H I E D E 

□ per se stesso                      □ per figlio/a minore 

 
__________________________________________   nat __ a ________________________________  il  ________________   
   
                                (cognome e nome) 

__________________________________________   nat __ a ________________________________  il  ________________     
 
                                (cognome e nome) 

__________________________________________   nat __ a ________________________________  il  ________________     
                                (cognome e nome) 

 
attualmente residente a ___________________________________ Via  ____________________________________  n.  ____ 

dal ______________________________    residente  precedentemente a  __________________________________________ 

              (data dell’attuale residenza) 

 

assistit__ dal Dr. _______________________________________ con studio a   _____________________________________ 

                                                  (cognome e nome dell’ultimo medico scelto) 

 

 

 

di poter scegliere, come medico di fiducia, in deroga alla competenza territoriale,  il Dr.   __________________________  

con studio a   _________________________________ Via ____________________________________________ n. _______ 

 A.S.L  di competenza_________________  per il seguente motivo:   _______________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________________________________ 

 __________________                                                                                                                   ___________________________ 
            (data)                                                                                                                                              (firma del richiedente) 
 
 
 
 

 
DICHIARAZIONE DA PARTE DEL MEDICO PRESCELTO 

 
__l__ sottoscritt__ Dr.__ _______________________________________________________________________ accetto come assistit ___ 

__l__ sopracitat__ Sig. __ __________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________ 

 
__________________                                                                                                                             ___________________________ 
            (data)                                                                                                                                                   (timbro e firma del medico) 
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