° ASL Olbia

AZIENDA SANITARIA LOCALE DI OLBIA
DISTRETTO TERRITORIALE - OLBIA
UFFICIO SCELTA E REVOCA

RICHIESTA DI EMISSIONE NUOVA TESSERA SANITARIA ( O RI-EMISSIONE)

Cognome Nome
Luogo e data di nascita .|/ residente a
via n° CAP tel

codicefiscale | __|__|__ [ | || || || [|_[|_[__|

CHIEDE PER

Ol richiedente

O Parente (indicare i dati del parente) Rapporto di parentela
Cognome Nome tel
residente a via n° CAP
codicefiscale | __|__ | [ || || |_|_[_|_|_[|_|_|__|

PER IL SEGUENTE MOTIVO:
O NON RECAPITATA O SMARRITA O USURATA O FURTO

Acconsento al trattamento dei dati personali per le finalitd connesse al rilascio della Tessera Sanitaria, con le
modalita di cui al D. Lgs 196/2003.

data / / Firma

Modello richiesta Tessera Sanitaria



