
 

 

Aggiornamento: 13 giugno 2022  

 
RICHIESTA ATTIVAZIONE TS/CNS 

 
Il/La sottoscritto/a____________________________________________________ 

nato/a a______________________________________________________________ 

chiede l’attivazione della TS/CNS numero____________________________ 

Si allegano alla presente: copia della Tessera Sanitaria e copia  

del documento di riconoscimento. 

 
Data      Firma  

      
__________________   ___________________________________ 
  
Qualora l’interessato intenda delegare un altro soggetto  

 
(Delega) 

 

Il/La sottoscritto/a______________________________________________________ 

nato/a a________________________________________________________________ 

delega il sig./la sig.ra___________________________________________________ 

nato/a il_________________ a_____________________________________________ 

a chiedere l’attivazione della TS/CNS numero__________________________ 

Si allegano alla presente: copia della Tessera Sanitaria e copia del 

documento di riconoscimento del  soggetto richiedente e copia del 

documento di riconoscimento del delegato. 

 
Data      Firma 

           
__________________   ______________________________________ 


