
 

                                                                                                      Aggiornamento maggio 2026    

 

RICHIESTA PROLUNGAMENTO ASSISTENZA PEDIATRICA  
 

DELL'ASLTO4  
 

 
Il/La sottoscritt ____________________________ in qualità di genitore del minore  
 
Cognome_____________________________ Nome________________________  
 
Nato a ___________________ il____________ C.F._________________________ 
 
Residente in _____________________ Via ________________________________ 
 
Tel. ___________________________ 
 

CHIEDE 
 
Di mantenere la scelta del Pediatra dr.___________________________________ 
 
con ambulatorio in _____________________ Via ____________________________  
 
Fino al compimento del 16° anno di età, ai sensi dell’ACN vigente. 
 
In fede 
 
Data______________    Firma_______________________ 
 
  

da compilare a cura del Pediatra 
 
Il sottoscritto dr___________________________________, Pediatra di famiglia 

convenzionato con I'ASL TO4, dichiara di essere disponibile alla prosecuzione 

dell'assistenza a favore del minore_____________________________________ 

Affetto da: _________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________  
 
Data_______________   Timbro e firma ____________________ 
 

 
RISERVATA ASLTO4 

 
AUTORIZZA       __________________               _________________________  
            Data                         Timbro – Il Direttore 


