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All’Azienda ULSS n. 7 Pedemontana  
 

OGGETTO: delega per il ritiro di documentazione sanitaria 
 
Io sottoscritto _______________________________ nato/a a _______________________________ 

il ________________ e residente a _____________________________________________________ 

in Via ____________________________________________________   n. civico _________________, 

avendo dichiarato di esercitare  la responsabilità genitoriale sul minore / la tutela sull’incapace / 

l’amministrazione di sostegno (all. dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà)nei confronti di  

 

_________________________________ nato a _____________________________ il __________ 

DELEGO * 

Il/la Signor/a _______________________________________ nato/a a ________________________ 

il _________________ e residente a ____________________________________________________ 

in Via ________________________________________________ n. civico _____________________ 

 
□ al ritiro del referto relativo a: 
____________________________________________________ eseguito/a il ______________     
(di cui allega documentazione  rilasciato per il ritiro); 

 
esonerando l’Azienda Sanitaria da qualsiasi responsabilità prevista dal D. Lgs. n. 196 del 
30.06.2003 (e ss.mm.), relativo alla tutela della riservatezza delle persone. 

 
Luogo ______________________ data _____________  Il Delegante __________________________ 
           (firma) 
 

* Il soggetto delegato al ritiro deve esibire anche il documento d’identità del delegante, o copia 
dello stesso, ed un proprio documento identificativo (entrambi in corso di validità) 
 

********************************** 
 
 
Attesto che il sig./la sig.ra __________________________________________________________________  
 
nato/a il ____________e residente a ________________________________in Via ____________________             
è stato/a identificato/a tramite:  
 
□ conoscenza personale 
□  
□ documento _________________________________rilasciato il _____________da _________________ 
 
Luogo ________________________  data _____________  L’incaricato ____________________________ 
 



 

 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE E DI ATTO DI NOTORIETÁ 

(artt. 46 e 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) 

 

Il/la sottoscritto/a _______________________________________________________________ 

nato a____________________________________________, il ____________________________ 

documento di identificazione _____________________________________ n° ________________ 

Tel. _______________________________ Cell. _________________________________________ 

Dichiara sotto la propria personale responsabilità di esercitare  

□ la responsabilità genitoriale sul minore  

□ la tutela sull’incapace (allegare copia del decreto di nomina)  

□ l’amministrazione di sostegno (allegare copia del decreto di nomina)  

 

 

del /della Sig./ Sig.ra ___________________________________ nato/a il ___________________  

 

 

È consapevole (ai sensi dell’art. 76 DPR 445/2000) che in caso di false dichiarazioni accertate 
dall’Amministrazione procedente, verranno applicate le sanzioni penali previste e la decadenza del 
beneficio ottenuto sulla base della dichiarazione non veritiera (artt. 71 e 72 D.P.R. 445/2000)  

 

È a conoscenza che il trattamento dei dati personali è disciplinato dal GDPR (Regolamento 
Europeo 679/2016)  

 

Data__________________              IL DICHIARANTE ____________________________________ 

 

 

 

Ai sensi dell’art. 38 D.P.R. 28 dicembre 2000, la dichiarazione è sottoscritta dall’interessato in presenza del dipendente 

addetto ovvero sottoscritta o inviata insieme alla fotocopia, non autenticata di un documento di identità del 

dichiarante, all’Ufficio competente via fax tramite un incaricato, oppure a mezzo posta. 

 
 


