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Modello A 4

Mantenimento del Pediatra dai 14-16 anni

Sede di _________

Il sottoscritto _________________ dichiara ai sensi dell'art.46 del DPR 445/2000
di avere la qualità di ___________________ del minore ____________________
nato a __________________ il ____________ tessera sanitaria ___________________________

Residente a_____________________(___)in via___________________________


consapevole che le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l'uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, così come stabilito dall'art. 76 del DPR 445/00 e che decadono i benefici ottenuti sulla base delle dichiarazioni non veritiere 

chiede per lo stesso il mantenimento della scelta del Pediatra


Dott.________________________ 

Fino al 16° anno di età, ai sensi del comma 10, art. 41 dell’accordo collettivo nazionale per la disciplina dei rapporti con i medici di libera scelta – Conferenza Stato-Regioni rep. 2396 del 15.12.2005, per i seguenti motivi:


______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Luogo, data _____________________          

In fede ______________________
Dichiaro di essere informato ai sensi e per gli effetti di cui all'art. 13 DLG 196/2003 che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
Il sottoscritto/a Dr./ssa.___________________________________________________
convenzionato/a come Pediatra Libera Scelta con codesta AUSL _______________
letta l'istanza di _____________________ relativa al mantenimento nei propri elenchi del/la giovane _____________________________________________

dichiara di accettarlo/a in carico fino ai 16 anni, secondo quanto previsto dall’accordo sopraindicato
Data _____________ 




In fede ______________________ 

Timbro del medico

