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Ai sensi di  quanto previsto dal  D.M. 28/05/1999 n.  329 per l’esenzione dalla partecipazione al

costo delle prestazioni sanitarie si cer�fica che il

Sig./ra ________________________________________________________________________

Nato/a_________________________________________________________il ____/____/____

Residente a ______________________________

Via ____________________________________________________________________________

È affe�o da mala a o condizione iden#ficata dal seguente codice di esenzione
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________
Codice esenzione – ICD-9-CM

                                                                   

                                                                      Il medico specialista (#mbro e firma)

                                                                   __________________________________

Pesaro, li ____/____/____


