
AISSardegna
Azienda Tutela Salute

Io soFtoscriFto/a (nome e cognorne)/

CONSENSO AL IRATTAMENTO DEI DAII DI SALUTE PER FINI DI CURA

nato / a il

codice flscale If!
resldente a (comune/

in via (indirizzo)

rnn ffDlf rlTT[,
provincia, stato)

pe+ É e inqueiiÈa'di{prod-urre ducum-entariune com?}-ovEntg la QùalftàJ:

O iega[e rappresentante (genitore, tutore) O amnrmlnistratore di sostegno

di (nome e cognome)

nato/a a

codice flscale [nI
residente a (comune,

in via (lndirlzzo)

rrD trfxftr rTf,TT.
provincia)

consapevole di quanto
per le ipotes! di falsità
rniel dati personali

prescritLo dagli art. 76 e 73 del
in aitl e dichiarazioni mendaci.

D.P,R, 2& Dicembre 2000, n.
preso atio della inFormativa

445, sulle sanzioni
sul trattamento dei

autcrÌzzo il traftamento dei miei dati di sa[ute per fini d[ cura

Con la fìrma seguente dichlaro esplicitamente di
seìreto leqislaflvo n, L9|lzaffi sulle modalltì dt iri

aver compreso l'informaiiva dl cui ali'art- 13 del

poste-ln essere dall?zlenda Tutefa defta Salute edl espr{mere liberamenle ll mio consenso al
trattarn ento

luogo e data flrma (estesa e legglbile)


