All’Assessorato alla Sanità della Regione ………………..……

via ……………………………..………………………………………. n. ……

Oggetto: diffida ai sensi dell’art. 3, comma 1, d.p.r. n. 698/94

Il/La sottoscritt… ……….………………………………………….… nat. il ………….. a……………………………….. (…...) e residente a ……………….…….……….. (…..) in via ……………………………………….……. n. ……., premesso che in data ……………………..… inoltrava alla competente Commissione della ASL ……… la richiesta per ottenere l’accertamento sanitario dell’invalidità civile/della cecità/del sordomutismo, atteso che a distanza di tre mesi la Commissione ASL …………….. non ha ancora fissato la data della visita medica,

DIFFIDA

codesto Assessorato a provvedere celermente.

In attesa di riscontro nei modi e termini di legge, invia distinti saluti.

…………………… lì, …………………………….…..                                                                                                                                                                                                               ………………………………………………………

