COMUNE DI FABRICA DI ROMA (Provincia di Viterbo)

UFFICIO ELETTORALE

Elezioni politiche di domenica 25 settembre 2022

Rilascio attestazioni agli elettori in trattamento domiciliare o in isolamento fiduciario
rispetto all’infezione da SARS-CoV-2

La U.OSD. Medicina Legale della ASL sede di Vlterbo - Vla Enrico Fermi, 15 — Cittadella della Salute — 2°
pianc (Tel. n. 076!237540) effettua il servizio, nei seguenti giorni:

- dal lunedi al venerdi dalle ore 08:30 alle ore 12:30 e il martedi e il giovedi anche dalle ore ISOO alle ore
16:30;

- il 24 settembre dalle ore 08:00 alle ore 20:00 Dr.ssa Caterina Mastroddi, Dr.ssa Flora Benedetti, Dr. Mattia

Titocchi, Dr.ssa Giorgia Federici, Drissa Francesca Marchini, Dr.ssa Chiara Errera (a turnazione);
- il 25 settembre dalle ore 08:00 alle ore 20:00 Dr.ssa Caterina Mastroddi, Dr.ssa Flora Benedetti, Dr.ssa
Orietta Gencvesi, Dr. Leonardo Pacchiarotti, Dr. Mattia Titocchi, Dr. Corrado Traballesi, Dr.ssa Chiara
Errera (2 turnazione);

- il 25 settembre dalle ore 20:00 alle ore 23:00 per le richieste dovra essere contattata telefonicamente la
Centrale Operativa Aziendale ai nn. 0761237020 — 0761237021 — 0761237022, che provvedera ad inoltrarle al
medico reperibile della. UOSD Medicina Legale.

Le richieste delle suddette attestazioni dovranno essere inoltrate al seguente indirizzo di posta elettronica
attestati.covid@aslvtit, previo contatto telefonico al n. 0761237540 (negli orari sopra indicati).
Si-precisa che il 25 settembre dalle ore 20:00 alle ore 23:00 per le richieste dovra essere contattata
telefonicamente la. Centrale Operativa Aziendale ai nn. 0761237020 — 0761237021 — 076 1237022,
La suddetta richiesta dovra contenere:

generalitd del richiedente con indirizzo del domicilio

I
~ 2. _recapito telefonico — i
3. dichiarazione del consenso al trattamento del dato ai fini dell’esercmo del voto dOmICIllai’e
4. condizione di isolamento fiduciario rispetto all'infezione da SARS-CoV-2
5. nominativo del Medico di Meditina Generale da cui & assistito comprensivo di recapito telefonico (per
eventuale contatto nel caso di informazioni relative alla condizione di isolamento dell'interessato)
6. indirizzo di posta. elettronica presso cui inviare 'attestazione richiesta, dopo le opportune verifiche, per il

successivo inoltro al Comune da parte del richiedente, |l ¢ittadine, qualora sprowvisto di indirizzo di posta
elettronica, potrd inoltrare la richiesta tramite il Comune interéssato, riportando nella stessa
l'autorizzazione a trasmettere quanto richiesto all'indirizzo di posta elettronica del Comune.

L'interessato dovra allegare: ¢

a - docurmento di identita

b - certificato-elettorale

¢ - Test-diagnostico di positivitd per virus SARS-Cov-2.

Ad ogni buon fine siallega il modello di Domanda.

Si riportano di seguito' i nominativi dei medici abilitati al rilascio di tutte le certificazioni elo attestazioni relative
al voto domiiciliare /o assistito per gl elettori fisicamente impediti:
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Dr Alessandro Pinnavaia, Dr.ssa Isabella Cinquegrani, Dr.ssa Isabella Consoli, Dr.ssa Melania Focaracci, Dr.ssa
Caterina Mastroddi, Dr. Andrea Perini, Dr. Daniele Piergiovanni, Dr.ssa llaria Scafetta, Dr. Rocco Valerio Viola,
Dr.ssa Orietta Genovesi, Dr.ssa Flora Benedetti, Dr. Leonardo Pacchiarotti, Dr. Mattia Titocchi, Dr.ssa
Giorgia Federici, Dr.ssa Francesca Marchini, Dr.ssa Chiara Errera, Dr. Corrado Traballesi.
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Alla ASL Viterbo
U.0.5.D. Medicina Legale
Via Enrico Fermi, 15
Viterbo
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Tel. cellulare n. ..... creviirnrissnninenees e dichiara di voler esprimere il voto presso il proprio domicilio in
quanto trovasi nella condizione di isclamento (isolamento fiduciario o trattamento domiciliare) rispeto
allinfezione da SARS-CoV-2, pertanto chiede attestazione sanitaria utile al suddetto fine, con il consenso al

trattamente del dato per 'espressione del voto domiciliare.
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Allega:

- documento di identita

- certificate elettorale

- Test diagnastico di positivita per virus SARS-Cov-2



