
All’Azienda Ulss 5 Polesana

La domanda può essere presentata allo Sportello Amministrativo 
Distrettuale online https://www.aulss5.veneto.it/Sportello-Amministrativo-
Distrettuale, oppure in presenza agli sportelli distrettuali.

DOMANDA DI MANTENIMENTO DEL PEDIATRA OLTRE IL 14° ANNO DI ETA’ 

Il/La sottoscritto/a, _______________________________, nato/a a ________________________ 
il  _____________________  C.F.  ________________________________________  residente  a 
_________________________________, in via ________________________________________ 
Tel._________________________________ e-mail_____________________________________

in qualità di genitore/tutore del minore:
____________________________________________,  nato  a  _________________________  il 
_____________________  C.F.  ________________________________________  residente  a 
_________________________________, in via ________________________________________

C H I E D E

di poter mantenere l’assistenza pediatrica prestata da Dr.ssa/Dr. ___________________________

per la seguente motivazione (barrare una delle opzioni sotto riportate):

o patologia grave, cronica e persistente, immaturità psico-fisica, situazioni psico-sociali 
causa di rischi, problematiche fisiche gravi;

o assistito con età maggiore di 14° che risiede in un ambito presso il quale non vi è alcuna 
disponibilità  di  posti  di  MMG  (condizione  che  sarà  verificata  al  momento  della 
presentazione della richiesta).

Il/La sottoscritto/a, impegnandosi a manlevare e tenere indenne Azienda ULSS 5 Polesana da 
qualsiasi conseguenza pregiudizievole (sanzionatoria o risarcitoria) derivante da dichiarazioni non 
corrispondenti  a  verità,  DICHIARA di  aver  effettuato  la  scelta/richiesta  in  osservanza  delle 
disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del Codice 
civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori.

Data____________________________ Firma_________________________________________
(allegare copia di un documento di identità del dichiarante)

DICHIARAZIONE DEL PEDIATRA

Io sottoscritta/o dr.ssa / dr.   ____________________________________, avvalla la richiesta di 
continuare ad assistere la/il minore _______________________________ fino al raggiungimento 
del 16° anno di età.

 Data, timbro e firma del Pediatra

_________________________

Il  richiedente  autorizza l’Azienda Ulss 5 Polesana a trasmettere la tessera sanitaria all’indirizzo di posta elettronica 
sopra indicato. Autorizza inoltre, ai sensi del Regolamento UE 2016/679, il trattamento e la comunicazione dei dati che 
lo riguardano, ai soli fini del procedimento richiesto e per cui è stata resa la suddetta dichiarazione.

La  presente  dichiarazione  viene  resa  ai  sensi  del  D.P.R.  445/2000  ed  in  particolare  dell’art.  76  in  materia  di  
responsabilità penale per false dichiarazioni, falsità negli atti e l’uso di atti falsi. 
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