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DA PRESENTARE UNITAMENTE A COPIA DELLA CARTA DI IDENTITA’ DEL DELEGANTE + DELEGATO

ATTO DI DELEGA PER LACCOMPAGNATORE DEL MINORE/INCAPACE

E MODULO DI AUTOCERTIFICAZIONE PER I GENITORI/LEGALE RAPPRESENTANTE/

TUTORE/AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO
(ART.47 D.P.R. 445/2000).

Io sottoscritto/a CE

Genitore

@)

Legale rappresentante
Curatore/Tutore
Amministratore di sostegno

o O O

Del minore/incapace

COGNOME NOME CE

Consapevole delle responsabilita e delle sanzioni penali previste dall’art.76 del D.P.R. 445/2000 per attestazioni e

dichiarazioni false, sotto la mia personale responsabilita,

DELEGO

COGNOME NOME CFE

Oa prestare il consenso al trattamento dei dati personali, anche sensibili e genetici del minore/incapace,

previa acquisizione di tutte le informazioni come riportate nell’apposito modulo di informativa e consenso al

trattamento dei dati personali;

Oa prestare il consenso all’esecuzione della prestazione sanitaria sul minore/incapace, previa idonea,

esauriente e comprensibile informazione in merito alla suddetta prestazione.

Data Firma del Delegante



