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Azienda Sanitera de Sudtirol

dell’Alto Adige
des Sprengels

Ansuchen an das Amt fiir die Verwaltung
der Sprengel zwecks Wahl der Arztin/des Arztes
fiir Allgemeinmedizin
Der/Die Unterfertigte (Nach- und Vorname)
geboren am in
wohnhaft in (Gemeinde und Postleitzahl PLZ)
Adresse (StraBe, Fraktion, Platz, usw.)

Tel. Nummer

E-Mail oder zertifizierte E-Mail (PEC)

ersucht, fiir sich und fiir die folgenden
minderjahrigen Familienmitglieder:

Amt fiir Verwaltungsaufgaben

COMPRENSORIO SANITARIO DI
BOLZANO

MERANO

BRESSANONE

BRUNICO

Ufficio Gestione Amministrativa
Distrettuale

Richiesta all’ufficio gestione distretti
per la scelta del medico di
medicina generale
Il/La sottoscritto/a (cognome e nome)
nato/a il a
residente a (comune e codice postale CAP)
indirizzo (via, frazione, piazza, ecc.)

numero telefonico

e-mail o posta elettronica certificata (PEC)

chiede per sé e per
i suoi familiari minorenni:

Familienname und Vorname
cognome € nhome

Verwandtschaftsgrad
grado di parentela

Geburtsdatum
data di nascita

derzeitige/r Arztin/Arzt fir Allgemeinmedizin
medico di medicina generale attuale

wohnhaft in
residente a

folgende/n Arztin/Arzt fir Allgemeinmedizin
wadhlen zu diirfen

Dr.in/Dr. | Dott.ssa/Dott.

Begriindung

Der/Die Unterfertigte erkldrt Einsicht in die Datenschutzinfor-
mationen bezliglich der Wahl und des Widerrufs der Arztin/des
Arztes fiir Allgemeinmedizin und des Kinderarztes/der Kinderéarztin
freier Wahl genommen zu haben.

Ort und Datum | Luogo e data

di poter scegliere
come medico di medicina generale:

Motivazione

Il/La sottoscritto/a dichiara di aver preso visione dell’informativa sulla
privacy relativa alla scelta e revoca del medico di medicina generale e
del pediatra di libera scelta.

leserliche Unterschrift | firma leggibile

Einwilligungserkldrung des Arztes/der Arztin

Ort und Datum | Luogo e data

dichiarazione di accettazione del medico

Unterschrift und Stempel | Firma e timbro

Das vorliegende Ansuchen kann auch mittels Post, per E-Mail oder
von einem Dritten zusammen mit einer Fotokopie einer giiltigen
Identitdtskarte des/der Antragstellers/-in eingereicht werden.

Bozen | W. A. Loew Cadonnaplatz 12 | Tel. 0471 439 122 | sprengel.bozen@sabes.it
Meran | Romstr. 3 | Tel. 0473 496 706 | sprengel.meran@sabes.it

Brixen | Domplatz 12/A | Tel. 0472 813640 | sprengel.brixen@sabes.it

Bruneck | Paternsteig 3 | Tel. 0474 586 506 | arztwahl-sceltamedica@sabes.it
http://www.sabes.it

Firmenbezeichnung: Sudtiroler Sanitatsbetrieb

St.-Nr./MwSt.-Nr. 00773750211

La presente domanda puo essere presentata anche per posta, per
e-mail o tramite terzi assieme ad una fotocopia di un documento
d’identita valido del/della richiedente.

Bolzano | P.zza W. A. Loew Cadonna, 12 | tel. 0471 439 122 | distretto.bolzano@sabes.it
Merano | Via Roma, 3 | tel. 0473 496706 | distretto.merano@sabes.it
Bressanone | P.zza Duomo 12/A | tel. 0472 813640 | distretto.bressanone@sabes.it
Brunico | Vicolo dei Frati, 3 | tel. 0474 586 506 | arztwahl-sceltamedica@sabes.it
http://www.asdaa.it
Ragione soc.: Azienda Sanitaria dell’Alto Adige
Cod. fisc./P. IVA 00773750211
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