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	REGIONE ABRUZZO
Azienda Unità Sanitaria Locale – Teramo
Circonvallazione Ragusa 1 – 64100 Teramo
Ufficio Assistenza Protesica – Presidio di Teramo
Via Cesare Battisti n. 7
DELEGA ALLA PRESENTAZIONE DI ISTANZA

DI RICHIESTA DI EROGAZIONE ASSISTENZA PROTESICA
	REGIONE 
ABRUZZO
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Il/La sottoscritto/a 

Nato/a 
il 
 residente a 


Via 
 n. 
Cod. Fiscale 


	Ovvero in caso di minori

Il/La sottoscritto/a 


Nato/a 
il 
 residente a 


Via 
 n. 
Cod. Fiscale


In nome e per conto del minore ________________________________________________________________________________

In qualità di esercente la potestà genitoriale/ la tutela/ la curatela/ l’amministrazione di sostegno sul soggetto beneficiario della prestazione sanitaria richiesta


DELEGA

 □  Permanente, fino a revoca
□  Per questa unica volta

Il Signor/Signora 


Nato/a 
il 
 residente a 


Via 
 n. 
Cod. Fiscale


grado di parentela 


· A PRESENTARE ISTANZA PER L’EMISSIONE DI AUTORIZZAZIONE RELATIVA A DISPOSITIVI PROTESICI, ORTESICI, AUSILI E PRESIDI A NORMA DEL D.M. N. 332 DEL 27/08/1999.
· A PRESENTARE QUALSIVOGLIA COMUNICAZIONE ALLA AZ. USL DI TERAMO /Variazioni, ritiri, sostituzioni, riparazioni del dei dispositivo/dispositivi in dotazione).

DICHIARA di aver letto e compreso le informazioni fornite a norma dell’art. 13 del D.Lgs. 196/2003 e consapevole, in particolare, che il trattamento riguarderà i dati “sensibili” di cui all’art. 4, comma 1 lett. D) del citato decreto, vale a dire “i dati personali idonei a rivelare l’origine razziale ed etnica, le convinzioni religiose, filosofiche o di altro genere, le opinioni politiche, l’adesione a partiti, sindacati, associazioni od organizzazioni a carattere religioso, filosofico, 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 finalità di cui all’informativa dell’Azienda USL di Teramo: il consenso manifestato ha validità per i trattamenti sanitari, per i dovuti adempimenti amministrativi e per tutte le altre attività connesse, compresa la comunicazione dei dati nelle forme e nei modi indicati nella informativa.


lì 
                                              


                       Luogo                                           data                                                                                               firma leggibile
Si allegano: copia del documento dell’assistito e copia del documento di riconoscimento del delegato
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