







[bookmark: _GoBack]MODULO PER DELEGA

Il/La sottoscritto/a  _____________________________________
Nato/a a_____________________________ il_______________________________  C.F.______________________________,
residente a ____________________________ Via___________________________________
Documento di riconoscimento_________________________n°__________________________
Rilasciato da_______________________________, in data ___________________ 

 In qualità di diretto interessato (solo se maggiorenne) 
 In qualità di genitore del minore___________________________________________ 
 In qualità di tutore/amministratore di sostegno di ____________________________________

D E L E G A
Il/La sottoscritto/a   _____________________________________
Nato/a a_____________________________ il_______________________________  C.F.______________________________,
residente a ____________________________ Via___________________________________
Documento di riconoscimento_________________________n°__________________________
Rilasciato da_______________________________, in data ___________________ 

a presentare segnalazione presso l’URP ASST dei Sette Laghi in suo nome e per suo conto, nonché chiedere informazioni e chiarimenti sul percorso diagnostico terapeutico assistenziale.

 L’ASST dei Sette Laghi, in qualità di titolare del trattamento, comunica che tratterà i dati per le finalità correlate al procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa, in conformità con la disciplina in materia di protezione dei dati personali (artt. 13 e 14 del Reg. UE 2016/679). Per ulteriori informazioni si rinvia espressamente alla "Informativa generale Ufficio relazioni con il pubblico" pubblicata sul sito aziendale https://www.asst-settelaghi.it/web/guest/privacy1, in quanto applicabile.


Varese, ________________


Firma del delegante	Firma del delegato



	


Si allega 
copia carta identità delegante 
copia carta identità delegato
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