
Alla ASL Viterbo 
U.O.SD. Medicina Legale 

Via Enrico Fermi, 15 
Viterbo 

!i/fa sottoscritto/a ....•... ,.. ................................................................................................................................................ nato/a a 
••"•••••••.,••••••)•••••••~··~•••••••••"••H••••••••••••••~••••'••••••••••"'••••~•·• (.,,,,,,,,.,) ìJ ''"'''''''"''""'''•••••••••••••"• 
residente a ........... , ..... , ..................................... ( ........... }in Via ........................................... .. 
........................ n° ......... Tel. n .................................... Tel. cellulàre n .................................... , 
~ mail ............................... ., .............................................................................. Medico di medicina 
generale Or ......... , ...................................................................... Tel. n ................................... . 
Tel. cellulare n ............................... ""'' dichlara di voler esprimere il voto presso il proprio domicilio in 
quanw trovasi nella <;ondizione di is()lamenw (ìsolamento fìduciano o trattamento domiciliare) rispetto 

trattamento del dato per r espressione del Voto domiciliare. 

:Data ................................ .. 

Allega: 
- doç11men;q <li ide11t~ 
• çértifì<;ito eléttòtale 
·~ Test dì agnostico di positività per virus SARS•Cov~2 

In fede 
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