SISTEMA SANITARIO REGIONALE

ASL
ROMA 3

AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE ROMA 3

REGIONE LAZIO

Dati anagrafici

REGIONE
LAZIO

Si invita a compilare il presente modulo in stampatalio ed in ogni sua parié:

COGNOME

NOME

INDIRI_ZZd (Via, S-trada, Plazza)

(CAP, Localita, Sigla della provincia)
SESSC M Q
COMUNE DI NASCITA

COMUNE DI RESIDENZA

FQ

N.ro

Prov.

DATA DI NASCITA (giomo/mesefanno)

Prov.

Prov.

CIRCOSCRIZIONE (Solo per Roma).

NUMERO TELEFCNO

CODICE-FISCALE

CITTADINANZA

INFORTUNIO SUL LAVORO

Si

a

NO Q

(skarrare il numero neila caseila corrispondente alla propria situazione)

TITOLO DI STUDIO

1 Nessuno Elementare 3 | Media Inferiore 4 | Media superiors Laurea
STATO-CIVILE. -
1 | Cefbe/nubile Coniugalto/a 3 | Separalola 4 | Divorzialo/a Vedovo/a
CONDIZIONE PROFESSIONALE '
I 1 l Occupalola l 2 i Disoccupatofa l 3 l L‘:_:gf;?;_jg?ne.‘ ] 4 i Studenla/ssa [ 5 l Casalinga 1 6.] ‘Fr’leag%ig\alo/a_ ]
POSIZIONE PROFESS‘!ONA’LE
i Imp(enditore/rice Lavoratoreftrice 5 | Dlpendsnte 4 | Dipendente Dipendente 6 Dipendente
Lib. Profession. -aulonomo/a Dirigente - Impiegatd/a . Operalo/a alro
RAMO DI ATTIVITA
Agricoltura, caccia, | ] Commercio Pubblica Allri servizi
F ' loresta, pesca Industria 3 | Pubblic servizi 4 Amministrazione privati

Data i

1 dati- forniti verranno-utilizzali per fini strettamente necessan al

/

e e N:Oj.f[i B AT }
le atlivita sanitarie, in ottemperanza-alla Legge 196/2003 (Norme sulld privacy).

Firma

Chiunque fornisce false dichiarazioni sulla propria idenlita incorre nielle sanzioni previsie dallart. 496 del Codice Penale.

% Campl sialistico-epidemiologici non obbligatori la cui mancata compilazione non preciude I'accesso alle cure mediche.

Yol A&



