ALL’AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE DI RAGUSA Marca da bollo
PIAZZA IGEA, 1 € 16,00
97100 RAGUSA

ISTANZA DI RILASCIO DI CERTIFICATO

I 1o 1 (s 11 ¢ 11 P T PPN
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residente in ..........ocveeiiiiiiiiinnnen. 1 € N ........
medico convenzionato con il S.S.N. — ASP Ragusa — ambito territoriale ...................ooonii
codice regionalen. ..................... per

[ assistenza primaria

[ pediatria di libera scelta

CHIEDE
il rilascio di numero ..... certificat ... di (servizio, sostituzioni, €1¢.). ... oeveuennieieaienieineineineienananns
PET ] SEZUEIIEE USO: .+ vttt ettt ittt et ettt et e et eaeenen e ee et eieresatenenreaenanaennenes
.............................................................................. (da compilare obbligatoriamente).

Dichiara, inoltre, per quanto riguarda il pagamento dell’imposta di bollo, di trovarsi nella seguente
condizione:

O Non esente

[0 ESENtE  oeoivnieniiiiinieie e et e e e e (specificare causale esenzione)

Si alleganon. ....... marche da bollo da € 16,00.

................... . Il Richiedente
Luogoedata e

Modulistica predisposta dall’U.O.C. Servizio Assistenza Sanitaria di Base — Mod. 5



