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MODULO  

SCELTA PEDIATRIA DI LIBERA SCELTA 
 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI E DI ATTO DI NOTORIETÀ 
(Artt. 46 e 47 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000) 

                                                         
Io sottoscritto/a _____________________________________________________________  
      (cognome e nome) 
nato/a __ il ______/______/______ a _______________________________________(____) 
 
residente nel comune di _____________________________________________Prov______ 
  
via/piazza _____________________________________________________________ n.__  
 
codice fiscale __________________________________ tel./cell. ______________________  
                                                 (obbligatorio) 
indirizzo e-mail _____________________________________________________________ 
 
domiciliato  nel comune di ___________________________________________Prov______ 
  
via/piazza _____________________________________________________________ n. __  
 
in qualità di     : 

 padre □      madre □                        tutore □                          amm.re di sostegno  □ 

 
consapevole delle sanzioni derivanti da dichiarazioni non veritiere, ai sensi del D.P.R. 
445/2000, sotto la sua personale responsabilità 
 

CHIEDE  
 

l’assistenza del Dott. (nome e cognome) ………………………………………………………………..………* 
 

per  i soggetti  di seguito indicati  
 

cognome e nome relazione 
parentela/tutela 

data di 
nascita 

codice fiscale cittadinanza 
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Se non disponibile il medico di prima scelta, perché massimalista, in alternativa chiede 
l’assistenza di: 
 
1. Dott……………………………………………………………………………………………….. 

 
2. Dott……………………………………………………………………………………………..... 
 
Dichiaro che la richiesta di cui sopra è presentata anche in nome e per conto dell’altro 
genitore___________________________________________ di cui attesto il consenso e la 
condizione di lontananza o temporaneo impedimento.  

 
data …………...……….               firma del dichiarante  ……………….……………….........……. 
 
 
Allegati:  
 
Fotocopia Doc. Identità    …………………………………………………………………………….. 
 
Fotocopia Tessera sanitaria  ...……………………………………………………………………..... 
 
__________________________________________________________________________ 
 
Si informa che: 
 

 i dati sono trattati nel rispetto del Codice della privacy (D.Lgs 196/2003), modificato e integrato 
dal D.L.gs 101/2018, e del Reg. UE 2016/679, come specificato nella informativa consultabile 
nell sito web  dell’Azienda USL Umbria 1 al link https://www.uslumbria1.it/pagine/privacy  
 

 l’Azienda USL Umbria 1 procede ai controlli sulla veridicità delle dichiarazioni sostitutive, come 
previsto dalla legge  

 

 l’effettiva disponibilità del Medico scelto sarà verificata solo al momento 
dell’inserimento nel sistema informatizzato regionale da parte dell’Ufficio competente. 

 

 in caso di disponibilità del medico prescelto, sarà inoltrato per posta all’indirizzo mail suindicato 
il documento attestante il medico assegnato. 

 
 

* N.B.  le informazioni sui medici e i relativi ambulatori (sedi e orari) sono consultabili nell sito web 

dell’Azienda USL Umbria 1 al link https://www.uslumbria1.it/medici-e-pediatri/medici-di-famiglia-000. 
    


