RECHONT
ABR U LA

ASL DI TERAMO

. /- DELEGA
.,‘ MROL PRENOTAZIONE DELLA PRESTAZIONE SANITARIA
. ) TERAMO

/4 wwasieraTio £
WA T 1 0o XYol 11 ¥ o Y £- PO RRT
(T Y (oY &= 1= TR R Yilooooione Y S SR
FESIAENTE wovvviee vttt s s s COAICE fISCAlE...cuiieirteteeirtee sttt st st sttt eb et s et s ene

(ovvero in caso di minori o di persone non autosufficienti)

[1/1@ SOTEOSCIIEEO/ @..veveverriee ettt ettt ettt et tes e st ses s st seseassvbessaserssessae seesessas sensessnsebssessasseesessassensetsns sassensesens sensessnssresessnsens
(F=Y (oY 2= 1= TSROSO (coreereeereenenes Yilooooonne. Y S TSR
FESIAENTE oottt s COAICE FISCAIB... ittt st s e s
IN NOME € PEI CONTO ABI MINOIE...cuiiuiiiie ittt st sttt sttt st st et s et e st es et ses b eae ses s e eae sesbeseatsen s ea st mebene senna
IN NOME € PEI CONTO ABI SIg./SIZ.TA..ucvee ettt ettt sttt e sttt e ses bt sesbessas sea b eb et sbsbes et sbssessaesensesass sussenbesasesentessasnnseserssenns
In qualita di esercente: la potesta genitoriale / la tutela / la curatela/ 'amministrazione di sostegno sul soggetto
beneficiario della prestazione sanitaria richiesta.

Estremi del dOCUMENTO di IHENTITA.....cccociii ittt ettt eb bbb bbb s e b e s e s e e s b be e ata sbe sae sbe st sbe st sbesuseresnsanees

dichiara di aver letto e compreso le informazioni fornite a norma dell’art.13 del D.Igs. 196/2003 e consapevole, in particolare, che il
trattamento riguardera i dati “sensibili” di cui all’art 4, comma 1 lett. d) del citato decreto, vale a dire “ i dati personali idonei a
rivelare I'origine razziale ed etnica, le convinzioni religiose, filosofiche o di altro genere, le opinioni politiche, I'adesione a partiti,
sindacati, associazioni od organizzazioni a carattere religioso, filosofica, politico o sindacale, nonché i dati idonei a rivelare lo stato
di salute e la vita sessuale”,

PRESTA

libero, consapevole, informato e specifico consenso al trattamento dei dati personali e sensibili per fini diagnostico-terapeutici
limitatamente ai servizi sanitari richiesti e necessari alla tutela della propria salute, dei propri bisogni, nell’ambito e per tutte le
finalita di cui all'informativa dell’Azienda USL di Teramo: il consenso manifestato ha validita per i trattamenti sanitari, per i
dovuti adempimenti amministrativi e per tutte le altre attivita connesse, compresa la comunicazione dei dati nelle forme e nei
modi indicati nella informativa.

(luogo) (data) (firma leggibile)
DELEGA
[] aprenotare, in nome e per conto del sottoscritto, tutte le prestazioni sanitarie:
o visita presso la Commissione Medica Locale Patenti
o visita medica per ricorso al Collegio Porto d’Armi
o visita medica domiciliare IC/H/68/99/cecita;

[C] Richieste notizie inerente
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(luogo) (data) (firma leggibile)
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(N. B.: al presente modulo devono necessariamente essere allegate le copie dei documenti di identita del delegante e del delegato)

A CURA DELL’UFFICIO: é stata verificata la corrispondenza tra gli estremi dichiarati ed i documenti esibiti dal delegato
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