
                   

                        

RICHIESTA D’ISCRIZIONE AL MEDICO DI ASSISTENZA PRIMARIA

Io sottoscritto: Cognome _________________________ Nome ______________________

Nato a _______________________________________ il __________________________

Residente a ________________________ in via __________________________ n°_____

Codice Fiscale ____________________________________________________________

Recapito telefonico _________________________________________________________

Dichiaro di voler scegliere

il Dr. / la Dr.ssa ______________________________________ quale mio medico curante.

(nel caso il Medico scelto non abbia posto verrà contattato)

Data____________________

In fede ______________________________

ALLEGO COPIA DEL MIO DOCUMENTO D’IDENTITA’ 

Da compilare a cura dell’operatore

Data e ora di ricevimento della richiesta__________________________

AZIENDA SOCIO SANITARIA TERRITORIALE DI BERGAMO EST 
SEDE LEGALE: Via Paderno, 21 - 24068 Seriate (BG)      Tel. 035.3061.1      Fax 035.3063715     www.asst-bergamoest.it
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