
 
 AZIENDA UNITA’ SANITARIA LOCALE ROMA G  

PRESIDIO OSPEDALIERO TIVOLI  
Via Parrozzani n.3 00019 Tivoli (RM)  

 
 
Oggetto: Richiesta di visita domiciliare funzionario medico, designato per rilascio 

certificazione sanitaria ad elettori affetti da gravissime infermità o in dipendenza vitale 
da apparecchiature elettromedicali. (D. L. 03.01.06 n. 1 convertito, con modificazioni 

dalla legge 27.01.06 n. 22 Art. 1.e modificato dalla legge 07.05.09 n. 46.)  
 
Il/La sottoscritto/a______________________________nato/a__________________ 

 
 il _________________ residente in TIVOLI, Via_________________________n____ 

  
In qualità di 

 

___________________________ del/della Sig./ra______________________ nato/a 
  

__________________ il __________ residente in TIVOLI, Via __________________  
 

n ____  
 

Chiede 

 
La presenza del medico presso il domicilio _________________ ove trovasi il/la sopra 

nominato/affinchè  il/la medesimo/a, sia ammesso/a esprimere il voto presso 
l'abitazione in cui dimora ai sensi dell'art. 1 del D.L. 3 gennaio 2006, n 1 come 
modificato dalla Legge 7 maggio 2009, n 46.  

Per poter, infatti, esercitare il diritto di voto presso il domicilio e indispensabile 
consegnare all'ufficio elettorale, oltre alla richiesta indirizzata al Sindaco anche la 

copia della tessera elettorale ed il certificato medico rilasciato dal funzionario medico, 
designato dai competenti organi dell'Azienda sanitaria locale, da cui risulta 
l'impossibilita di esercitare il proprio diritto di voto presso l'ufficio elettorale di sezione 

a causa di:  
 

• gravissima infermità 

• dipendenza continuativa e vitale da apparecchiature elettromedicali  

 
Dichiara di essere informato/a ai sensi e per gli effetti del Regolamento U.E. 
n. 679/2016, che i dati personali raccolti saranno trattati esclusivamente 

nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene 
resa. 

 
Tivoli,                                                  
                                                                    IL/LA RICHIEDENTE 

   
                                                          ___________________________ 

SI ALLEGA FOTOCOPIA DOCUMENTO DI IDENTIFICAZIONE 


