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Azienda socio-sanitaria locale





DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA – DELEGA


Il/La sottoscritto/a____________________________Nato/a a ______________________(    )

il ___________ e residente a ____________________Via _____________________ N. _____ CAP____________CodiceFiscale________________________________________________

Documento diriconoscimento_______________________________N.__________________

Rilasciato da________________________________in data___________________________

DELEGA

Il Signor/a _____________________________Nato/a a ____________________________(   )

il _____________ e residente a _______________________Via____________________ N. ___ CAP___________Codice Fiscale _____________________________

Documento di riconoscimento _________________________N.______________

Rilasciato da________________in data_____________________

a svolgere per suo conto le seguenti operazioni:

Disbrigo di tutte le pratiche relative alla presentazione dell’istanza delle spese sostenute di cui alla L.R. 26/91 dell’avente diritto e dell’eventuale accompagnatore/i. 
dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti dell'art.13 del Dlgs. n.196/03 e Regolamento Europeo 2016/679 che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

________________________ 



      ________________________


        Data

                    




Firma

Allegati: fotocopia del documento di identità di entrambi.
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