
 

 
      

UFFICIO SCELTE E REVOCHE 

MEDICO/PEDIATRA 

 

 
 

 
 
 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE E REVOCA/SCELTA MEDICO 
Dichiarazioni rese ai sensi degli art. 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000 N. 445 

Il/la sottoscritto/a ___________________________________nato/a ________ 

il___________ Residente a ________________________________________ 

via _______________________________________n.______cap__________ 

in qualità di ______________________________ 

del sig.____________________________ nato a ________________________ 

il _________________ e residente a __________________________________ 

via _____________________________  

 

DDAA  IINNDDIICCAARREE  SSOOLLOO  PPEERR  LLEE  SSCCEELLTTEE  IINN  DDEERROOGGAA  

 

domiciliato a : _____________________ via ____________________________ 

 
Codice Fiscale __________________________ n. tel.______________________ 

DICHIARA 

1. di AVER REVOCATO il Dott _____________________________________  

e contestualmente di SCEGLIERE il Dott. ____________________________ 

oppure, nel caso in cui il medico/pediatra scelto sia un massimalista, di 

SCEGLIERE come seconda opzione il Dott. ___________________________ 

2. Di voler scegliere il dott _______________________ come medico in Deroga 

(Medico Provvisorio)  

3. Di non avere in SCELTA altro medico sul territorio NAZIONALE 

  

SSII  AALLLLEEGGAA  OOBBBBLLIIGGAATTOORRIIAAMMEENNTTEE::  

  

  IILL  DDOOCCUUMMEENNTTOO  DDII  RRIICCOONNOOSSCCIIMMEENNTTOO  DDEEII  SSOOGGGGEETTTTII  IINNTTEERREESSSSAATTII  

  DDIICCHHIIAARRAAZZIIOONNEE  DDAA  PPAARRTTEE  DDEELL  MMEEDDIICCOO  SSCCEELLTTOO    ((ssoolloo  ppeerr  llee  sscceellttee  iinn  ddeerrooggaa))  

  PPEERR  CCHHII  HHAA  AAVVUUTTOO  IILL  MMEEDDIICCOO  IINN  AALLTTRRAA  RREEGGIIOONNEE  AALLLLEEGGAARREE  CCOOPPIIAA  DDEELLLLAA  

RREEVVOOCCAA  DDEELL  MMEEDDIICCOO..  

 

Luogo e data, ____________________ 
 
 

Firma _________________________________________ 


