AL COMUNE DI CALASCIBETTA 
SERVIZIO SEGRETERIA E ASSISTENZA AGLI ORGANI
UFFICIO ANAGRAFE ASSISTITI
ALL’AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE DI ENNA
 DISTRETTO DI ENNA
 Ufficio Anagrafe Assistiti
OGGETTO: RICHIESTA ANAGRAFE SANITARIA REGIONALE (NAR) -                 
                       CAMBIO / SCELTA / REVOCA – MEDICO
Il sottoscritto _____________________________________________________________________
Nato a ______________________________________ prov ( _____ ) il ______________________
Residente a _______________________________ in via __________________________________
n°__________ Telefono n. __________________________________________________________
Documento di riconoscimento ________________________________ n°_____________________
Codice Fiscale: ___________________________________________________________________
DICHIARA
(Barrare la scelta Effettuata)
· Per sé
· Per il/la proprio/a figlio/a _____________________________________________________
nato/a a ____________________________________ prov (_____) il ________________________
Codice Fiscale: ___________________________________________________________________
·  Di Scegliere come proprio medico di Medicina Generale il Dr._______________________
Oppure
· Di Revocare il proprio medico di Medicina Generale Dr. ____________________________
e di scegliere il Dr.:
1) Scelta ____________________________________________________________________
2) Scelta ____________________________________________________________________
E contestualmente, il rilascio della tessera sanitaria (fine assistenza SSN _____________________)
CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
AI sensi e per gli effetti dell’art. 7 e ss. Del Regolamento UE n° 2016/679 e del D.Lgs n° 101/2018, con la sottoscrizione del presente modulo, il sottoscritto acconsente al trattamento dei dati ivi inclusi quelli considerati come categorie particolari di dati, nella consapevolezza che tali dati saranno trattati, anche ed eventualmente su supporto informatico, esclusivamente per le finalità di cui alla superiore richiesta (in caso di genitore esercente la responsabilità genitoriale sul minore, il genitore presente DICHIARA che l’altro genitore è informato ed acconsente al trattamento dei dati del minore).
Allega:
· fotocopia documento d’identità
· fotocopia tessera sanitaria
Calascibetta  lì , _____ / _____ / 2026
Firma del Richiedente (o di chi ne fa le veci)
 ________________________________________________
