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Il/La sottoscritto/a   

nato/a  il   

 

residente a  via   

C H I E D E 

 

 

DI REVOCARE il/la dr./dr.ssa   

 

 

PER LA SEGUENTE MOTIVAZIONE: 

 

 EMIGRAZIONE TEMPORANEA FUORI REGIONE A   

 EMIGRAZIONE DEFINITIVA (cambio residenza) A   

 

 

 PER SE STESSO 

 

 Per le seguenti persone: 

 

Parentela Cognome e Nome Luogo di nascita Data di nascita 

    

    

    

    

    

 

Data   Firma   

 

 
La firma non deve essere autenticata né necessariamente apposta in presenza dell’impiegato dell’ente cui la 

presente dichiarazione è indirizzata (art. 46 del DPR 445/2000). 

Dichiaro di aver ricevuto l’informativa ai sensi dell’art. 13 del Regolamento Generale sulla Protezione dei Dati 

(RGPD 679/2016). 

 

Firma   

RICHIESTA REVOCA MEDICO DI MEDICINA GENERALE (MMG)/ 

PEDIATRA DI LIBERA SCELTA (PLS) 


