4= ATSSardegna
Azienda Tutela Salute

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEJ DATI DI SALUTE PER FINI DI CURA

Io sottoscritto/a (nome e cognome),
Ll

nato/a

wdice fscale (100 000 00000 00000,

resldente a (comune, provincia, stato)

in via (Indirizzo)

per sé & i gualii-di(produrre documentazive coprovante fa qualits):

0 ammministratore di sostegno

O fegale rappresentante (genitore, tutore)

di (nome e cogriome)
.l . ; :

nato/a &

wdice fiscale 100 000 00000 00000,

residente a {comune, provincla)

in via (indirlzzo}

consapevole di quanto prescritto dagli art. 76 e 73 del D.P.R. 28 Dicembre 2000, n. 445, sutle sanzioni
per le ipotesi di falsitd in atkl e dichiarazionl mendaci, preso attq della informativa sul trattamento dei

miel dati personali

autorizzo il trattamento dei miel dati di salute per fini di cura

Con la Arma seguente dichlaro esplicitamente di aver compreso linformativa di cui allart. 13 del

ecreto legtslativo n, 196/2003 sulle modalitd di trattamento del datf personall e sensibill Informatizzat]

He
poste In essere dall’Azlenda Tutela della Salute e di esprimere liberamente Il mia cansenso al

trattamento.

luogo e data

firma (estesa e legglbile)



