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IN DEROGA TERRITORIALE NELLA STESSA ASL pprovates: originale

I/ La sottoscritto /a Dott. /.ssa

Dichiara di accettare come proprio/a assistito/a il/la Sig./ra

a seguito di revoca del Dott./ssa

Data Firma

Timbro

N.B. L'eventuale accettazione del Medico, non esclude I'impossibilita della sua scelta nel caso abbia raggiunto il
massimale di assistiti previsto dalla normativa per le scelte in deroga.
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