
REGIONE CAMPANIA
AZIENDA SANITARIA LOCALE BENEVENTO
Distretto Socio Sanitario AIto Sannio FoÉore 11

U.O.S. Assistenza Sanitaria

Mail: medicinaleqale. bne@aslbeneventol . it
Pec: medicinaleqale.bne@pec.aslbenevento. it

Al Dirigente UOS Assistenza Sanitaria

Oggetto: richiesta certificazione per voto domiciliare .

Si9...........r....,..,,,,,.,. .., nato il I t a.............
iscritto nelle liste elettorali Comune di r.r.rr.rr..r.,..,.r,rr.,rr.r,,.,..rr..,rrr...,,... ed ivi rcsidente
in via.........t...t.trrr.rr...............h.....,. * tr81...........!rrrr.r.

O Familiare /altro (specificare)

O Diretto interessato

Chiede

rl nruscro cERTrFrcAzroNE pER voro DoMIcIuARE, Ar sENsr

tr LEG@' 27/02/2@6 N. 22 (volo domiciliore per elettori dipendenti in moniero continuotivo e vilole do
opporecchioture elettromedicol i)

E LEG4' 07/05/2@9 N. 46 (voto domiciliareper eleltori offelti do infermità chenerendono impossibile
l'ollontonomento doll'obitazione,onche con l'ousilio dei servizi art 29 dello L.1043/92, conprognosi di olmeno 60giorni decorrenti dollo doto del cerlif icoto...)

allega alla presente copia del doc. di riconoscimento proprio (in caso ra domanda vensa presentata non

direttamente dall'interessato) e dell'interessato e la documentazione sanitaria in suo possesso.

Precisa di essere rintracciabire ar n. di tel. .... (fisso e/o cell.)

FIRMA

x nel caso l'interessato non sia reperibile all'indirizzo indicato, la domanda si intende annullata e la visita non
sarà ripetuta.
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