Il sottoscritto Dr…………………………..…………………., nato a……………………………….............
il………………………e residente a…………………………..in Via/P.zza………………………………...

MMG operante nell’ambito territoriale di………………………………………….Distretto n°……………. 

C.R. n°……........., dichiara di avere in carico alla data del 30.11 2011 assistiti n°………........e che i dati 
inviati alla ASP sono i seguenti:

Numero Schede start up diabete mellito……………
Numero Schede star up  scompenso cardiaco……...
Dichiara altresì di avere inviato allegato  in formato excel debitamente compilato in tutte le parti relativo 

ai dati sul Governo clinico art. 2 comma 2 AIR.

Dichiaro di essere consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di 

formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000.

Firmato 

Dr…………………………………………..

Firma autografa sostituita da indicazione a mezzo stampa, ai sensi dell’art. 3, comma 2, D.Lgs., n° 39/93 

Nota: Ai sensi dell’art. 6, comma 2, L. 412/91, se non richiesta, non seguirà trasmissione dell’originale.
