
Promotore della raccolta è il COORDINAMENTO DI LA DIFESA DELLA SANITÀ PUBBLICA DI SALERNO - c/o USB via Centola 6, 84127 
SALERNO. Le ulteriori firme di adesione possono essere raccolte anche sul retro del presente modulo sotto la responsabilità dei suindicati presentatori. 
Informativa ai sensi dell’art. 13 del Decreto Legislativo 196/2003: il trattamento dei Suoi dati personali è finalizzato unicamente all’esame della Sua 
petizione. Il trattamento sarà effettuato da soggetti incaricati, con l'utilizzo di procedure anche informatizzate, in grado di tutelare e garantire la riservatezza dei 
dati, secondo quanto previsto dal Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196. I dati stessi non saranno comunicati a terzi. 
 

 

100.000 FIRME IN DIFESA DELLA SANITA’ PUBBLICA IN CAMPANIA 
 

PETIZIONE POPOLARE 
 

I sottoscritti cittadini della Campania chiedono che siano ritirati tutti i provvedimenti varati dall’Amministrazione 
Regionale, in materia di Sanità, che ledono il diritto alla Salute, in particolare il decreto n. 49 del 27 settembre 
2010, pubblicato sul BURC n. 65 del 28.9.2010 che prevede su tutto il territorio regionale la soppressione di 2400 
posti letto, la chiusura di 9 Ospedali e la dismissione per altra destinazione di altri ben 23 Ospedali. 
Inoltre chiedono il ritiro dei provvedimenti regionali che hanno deliberato il pagamento del ticket sulle prescrizioni 
farmaceutiche e per l'accesso al pronto soccorso.  
Pertanto i firmatari della presente petizione non sono disponibili a pagare, ulteriormente, il disastro finanziario e 
strutturale, del Servizio Sanitario Pubblico in Campania e non accettano che i costi economici siano scaricati sulla 
pelle dei ceti popolari, in particolare dei lavoratori e dei pensionati. 
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