SISTEMA SANITARIO REGIONALE —
ASL ’é:’ REGIONE

MODULO 10
(a cura della donna)

MODELLO DI DELEGA

Il/la sottoscritto/a

(cognome nome)
nato a (prov.) il
residente a Via/Piazza
documento di riconoscimento tipo n. rilasciato il

DELEGA

il/la Sig./ra

(cognome nome)
nato a (prov.) il
documento di riconoscimento tipo n rilasciato il

a richiedere per proprio conto

Roma, li

Firma del delegante

Informativa ai sensi della legge sulla tutela dei dati personali (D. Lgs. 196/03)

Presa visione dell’'informativa sul trattamento dei dati personali acconsento alla raccolta e al
trattamento dei miei dati personali nella misura necessaria al raggiungimento di quanto richiesto e
comunque nel rispetto del D.Lgs. 196/2003.

Roma, li

Firma del delegante

Il delegato deve avere con sé un documento di riconoscimento valido e copia del documento di
riconoscimento del delegante



