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DISTRETTO 1    

       Pol. Via Pacchiotti 4    
       Pol. Via Le Chiuse 66   

DOMANDA DI ISCRIZIONE NE
 
      Prima iscrizione  
Il sottoscritto ……………………………………
 
n. cod. reg. A.S.L. ...................................... n
 
residente a ………………………………………
 
Telefono ……………………………………. 
 

Che resterà domiciliato a Torino – via ………
 
per un periodo di durata superiore a tre mesi
 
il seguente motivo (barrare l’ipotesi che inter
 

� Lavoratore distaccato dall’azienda / la
� Dipendente (pubblico o privato) inviat
� Insegnante incaricato 
� Studente seminarista, convittore e sim
� Militare di carriera assegnato a pren

residenza 
� Militare distaccato per frequentare co
� Sottoposto alla misura di prevenzione
� Religioso in attesa di professare i vot
� Domiciliato in centri di assistenza, ca
� Ricoverato in istituto di cura 
� Soggiornante in località climatica p

dell’A.S.L. 
� Motivi di salute (allegare certificazion

Chiede  pertanto  l’iscrizione temporanea  
A.S.L. 3 per sé e per i suoi familiari conviven
 

Cognome e nome 
  

  

  

  

 
Data ……………………………….   
 
 

Regione Piemonte 
A.S.L. 3 - Torino 

o Svizzera 164  - TORINO 

     

      DISTRETTO 2 
                 Pol. Via del Ridotto 3 
       Pol. C.so Toscana 108 

 
LL’ELENCO DEGLI ASSISTITI NON RESIDENTI 

      Rinnovo 
………………………………………………………………... 

ato il ……………………. a …………………………………. 

…. Via………………………………………………………. 

D I C H I A R A 
 

………………………………………………………………. 

 e precisamente fino al ………………………………... per  

essa): 

voratore stagionale 
o in missione in località diversa da quella di residenza 

ilare, assente dalla propria famiglia per motivi di studio 
dere servizio, in via temporanea, in località diversa da quella di 

rsi 
 dell’obbligo di soggiorno 

i 
se per anziani o case protette dell’A.S.L. 

er comprovati motivi di salute certificati da medico specialista 

e medica di struttura pubblica 
nell’apposito   elenco   degli  assistiti  non  residenti  della  
ti sottoelencati: 

Data di nascita Grado di parentela Tesserino sanitario 
  

  

  

  

  Firma ………………………………………. 


