
 
 
 
 
 

ALL’UFFICIO ANAGRAFE 
 

CARPENEDOLO 
 
RICHIESTA CODICI PIN/PUK DELLA CRS CON DELEGA ALTRA PERSONA 

 
Il/La sottoscritto/a_____________________________________________________________ 
 
nato/a il                                             a __________________________________________ 
  
Residente a CARPENEDOLO in via ______________________________________________ 
 
cell. __________________________________ e-mail________________________________ 
                    (dati obbligatori)  

CHIEDE 
 
il rilascio dei codici PIN e PUK della propria CRS e DELEGA al ritiro 

 
 
___________________________________________________________________________ 
(indicare Nome e Cognome del delegato) 
 
nato/a il                                                       a________________________________________ 
 
DICHIARA inoltre di dare temporanea custodia della propria CRS al delegato 

 
          IL RICHIEDENTE 
 
          
        _________________________________ 
    
   (Data)                 (firma leggibile) 

  
Allega: 1) Tessera sanitaria (CRS) 
 2) Documento di identità del delegato 
 3) Documento di identità del richiedente 
 

Orari di apertura Anagrafe: 
 
 

dal lunedì al sabato dalle 9,30 elle 13,00 
mercoledì dalle 15,00 alle 17,00 – tel. 030-9697961/5 

 

 
VISITA IL SITO WWW.CRS.REGIONE.LOMBARDIA.IT – PER INFO NUMERO VERDE 800.030.606 
 
 
Informativa sul trattamento dei dati personali (art.13 D. Lgs. n. 196/2003) 
Questa azienda Sanitaria in qualità di titolare del trattamento dei dati personali, informa che i dati conferiti, verranno utilizzati esclusivamente per lo scopo di erogazione e consegna dei codici 
PIN/PUK correlati alla Carta Regionale dei Servizi (CRS) di Regione Lombardia. Il trattamento avverrà sia su supporto cartaceo che avvalendosi di strumenti elettronici. I dati non verranno in 
nessun modo diffusi né comunicati ad alcuni terzi. 
I diritti di cui all’art. 7 del D.Lgs. 196/2003 (accesso,aggiornamento, cancellazione, trasformazione, ecc.), potranno essere esercitati rivolgendosi alla presente Azienda Sanitaria. 
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