
                                                                    
                                                                                           
                                                                                                                                                                                     
 
 

RICHIESTA CERTIFICATO PROVVISORIO SOSTITUTIVO  
DELLA TESSERA SANITARIA ELETTRONICA (TEAM) 

 
Questo modulo può essere inviato: 
- preferibilmente per email a assistenzaestero@uslnordovest.toscana.it 
- per posta all’indirizzo:  
Azienda Usl Toscana Nord Ovest, via A. Cocchi, 7/9 - 56124 Pisa 
 
Io sottoscritta/o _____________________________________________________________ 

nato/a il ___________________a ___________________________prov.  ______________ 

codice fiscale______________________________________________________________ 

residente a ________________________________________________________________ 

in via __________________________________________n.______   cap. ______ 

Tel. ________________________________________________________________________ 

email ______________________________________________________________________ 

Indirizzo PEC_________________________________________________________________ 
  
 
Vista la necessità di trascorrere un periodo di permanenza fuori dal paese di residenza:  
 
dal __________________ al ________________  
 

CHIEDO 
 

il certificato sostitutivo provvisorio della tessera europea assicurazione malattia (TEAM) 
in applicazione dei nuovi Regolamenti CEE.  
 
______________________                    ________________________________________  
(luogo e data)                                                      Il Dichiarante   
 
 
 
DICHIARO di aver preso visione delle informazioni sul trattamento dei dati personali, ai 
sensi e per gli effetti di cui agli artt. 13 e 14 del Regolamento Europeo 2016/679. I 
riferimenti per consultare l’informativa sul trattamento dati sono nel box a destra di 
questo modulo)  
 
   
 
______________________                    ________________________________________ 
(luogo e data)                                                      Il Dichiarante   
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