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RICHIESTA DI MANTENIMENTO DELL’ASSISTENZA PEDIATRICA FINO AL 16° ANNO DI ETA’

  Io sottoscritt_  
   

(Cognome)
(Nome)
Residente a
prov.
via  

Tel / cell
e-mail 
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In qualità di
Genitore
Tutore
Affidatario di minore
del minore:

	Cognome Nome del minore
	Codice Fiscale
	Pediatra di libera scelta

	
	
	








CHIEDE
di poter mantenere l'assistenza pediatrica fino al compimento dei 16 anni per la seguente motivazione:


Data

Firma 


Si comunica che i dati sono trattati nel rispetto del Codice della Privacy e s.m.i., del Reg.EU. 679/2016 e del D.L.vo 101/2018, come meglio specificato nella informativa visionabile al sito della Azienda USL Umbria 1 https://www.uslumbria1.it/azienda/per-il-cittadino/privacy/ 

Il/la sottoscritt_ Dr./ssa
Cod. regionale 

dichiara di essere disposto/a proseguire l'assistenza pediatrica nei confronti del suddetto minore che  presenta:  

ai sensi dell' art. 39 comma 2  dell' ACN di Pediatria di libera scelta del 25/07/2024. 
Data 

Timbro e Firma del Pediatra

[image: image2.png]

