
 
 

 
 

REGIONE CAMPANIA 
 

AZIENDA SANITARIA LOCALE AVELLINO 
 

PRIMA SCELTA/VARIAZIONI DI SCELTA MEDICO DI MEDICINA GENERALE 

 

IL SOTTOSCRITTTO      ASSISTIBILE 

 

Codice Fiscale: ………………………………………………………………. 

 

Cognome ……………………………..………   Nome ……………………………… 

 

Data di nascita ……../……../……..  Luogo di nascita ……………………………….. 

 

RESIDENZA ANAGRAFICA 

 

Comune …………………………… Indirizzo ……………………………………….. 

 

RECAPITO TELEFONICO ………………………………………………………... 

 

PER I FIGLI MINORENNI _____________________________________________ 

 

DICHIARA DI SCEGLIERE IL DOTT. ………………………………………… 

 

QUALE MEDICO DI MEDICINA GENERALE                     O IN ALTERNATIVA  

IL DOTT. ___________________________________________________________ 

 

ELENCO MEDICI AMBITO 14 CON POSSIBILITA’ DI SCELTA: 

 

MMG STUDIO MEDICO 
BOCCHINO VIRGILIO LIONI 

CIONE ANTONIO CAPOSELE 

CUOZZO ROMEO CALABRITTO 

ESPOSITO NICOLA LIONI 

NITTOLI MARIO LIONI 

RACIOPPI MICHELE TEORA 

RIZZOLO GIOVANNI CALABRITTO 

RUSSOMANNO MASSIMO CAPOSELE 

VOGLINO ALBINO LIONI 

                                               

                                                                                           Firma del Dichiarante 

                                                                              
                                                                              …………………………………….. 

Data: ……../……../……..                      

 

Allega in copia:            -        carta d’identità                             

 

 

REGIONE CAMPANIA 
AZIENDA SANITARIA LOCALE AVELLINO 

www.aslavellino.it 

Codice Fiscale e Partita IVA 02600160648 

Via degli Imbimbo 10/12 

83100 Avellino 

http://www.aslavellino.it/

