Richiesta Rilascio Credenziali per il
Collegamento alla Piattaforma Informatica

SANIL.A.R.P

Il/La sottoscritto/a

(titolo, cognome, nome)

Codice Fiscale

CHIEDE
Il rilascio delle credenziali per il COLLEGAMENTO alla Piattaforma informatica SANI.A.R.P.
Con il RUOLO di Medico di Medicina Generale
Pertanto rilascia le seguenti informazioni:

Centro Prescrittore ASL e Distretto:

Email:

Telefono: /

Codice iscrizione Ordine Professionale:

Autorizzo la Piattaforma SANIARP ad utilizzare i dati da me forniti con la presente domanda esclusivamente
per la gestione delle credenziali di accesso ai servizi richiesti. Sono consapevole che i dati sono tutelati ai
sensi del Reg. UE 679/16 del D.Lgs 196/2003 e succ. m.e i. con garanzia di sicurezza e riservatezza.

Data Firma

Y

NB (si prega di scrivere in stampatello)
E’ obbligatorio allegare un documento di riconoscimento in corso di validita

Numero verde 800984043

Email saniarp@aslcaserta.it oppure info@saniarp.it
FAX 800.199291
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