
 
 

ASL DI TERAMO 
DELEGA 

PRENOTAZIONE DELLA PRESTAZIONE SANITARIA 
 

  
 
 

 

Il/la sottoscritto/a…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

nato/a a……………………………………………………………………..(………………) il……………/……………./……………………………………………… 

residente …………………………………………………………..Codice fiscale……………………………………………………………………………………… 

 

(ovvero in caso di minori o di persone non autosufficienti) 
Il/la sottoscritto/a………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
nato/a a……………………………………………………………………..(………………) il…………/……………./……………………………………………….. 
residente …………………………………………………………..Codice fiscale………………………………………………………………………………….. 
In nome e per conto del minore…………………………………………………………………………………………………………………………………… 
In nome e per conto del Sig./Sig.ra……………………………………………………………………………………………………………………………… 
In qualità di esercente:   la potestà genitoriale / la tutela / la curatela/ l’amministrazione di sostegno sul soggetto 
beneficiario della prestazione sanitaria richiesta. 

 
Estremi del documento di identità………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
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, 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 
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) 

                                                                                DELEGA  
      a prenotare, 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/cecità; 

            

        Richieste notizie inerente ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

        Altro ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

il Sig./Sig.ra……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

nato/a a……………………………………………………………………..(………………) il…………/……………./………………… 

residente …………………………………………………………..Codice fiscale…………………………………………………………….. 

 
.................................lì………………/……………./…………………                                                                                …..………………………………………. 
         (luogo)                                  (data)                                                                                                                     (firma leggibile) 
 

Estremi del documento di identità del delegato………………….………………………………………………………………………….. 
 
(N. B.: al presente modulo devono necessariamente essere allegate le copie dei documenti di identità del delegante e del delegato)   
___________________________________________________________________________________________________________ 
 A CURA DELL’UFFICIO: è stata verificata la corrispondenza tra gli estremi dichiarati ed i documenti esibiti dal delegato 
 
Cognome e nome……………………………………………………………………… Firma…………………………………………………………………………………… 


