                                                                                                                       All’Unità Operativa di Riabilitazione
Azienda Sanitaria Provinciale - CZ

P.zza Casalinuovo

88068 Soverato
_L_  Sottoscritt_ ____________________________nata/o a______________________il________________

Residente a______________________ Via _____________________________ n._________

DELEGA  _L_ Sig.__ ______________________ nat_ a ________________________ il ______________
Residente a _________________________Via__________________________ n. _______
Tel. _________________________
Data ________________
                                                                                                                               Firma

                                                                                                ___________________________________

Dichiarazione di Impedimento alla firma

(Art.4 comma 2 DPR 28/12/2000 n. 445)
_L_ Sottoscritt_ _________________________ nat_ a_________________________il ______________

Residente a ___________________________ Via _____________________________ n. ____________
DICHIARA che _L_ Sig. ______________________________nata a ____________________________
Il _____________residente a __________________________ Via __________________________

Si trova in una situazione di impedimento alla firma della presente dichiarazione per ragioni 

connesse allo stato di salute

                                                                    C H I E D E 

L’autorizzazione per ______________________________________________________________

                                  ______________________________________________________________

Presso ____________________________________
Allega la seguente documentazione:
· Certificato del medico specialista di una struttura pubblica;

· Certificato di nascita-residenza o situazione di famiglia-alternativamente autocertificazione
· Fotocopia documento riconoscimento non scaduto
· Altra eventuale certificazione _________________________________________________
     Data_____________

                                                                                                                     FIRMA
                                                                                           _______________________________

