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DICHIARO, SOTTO LA MIA PIENA CONOSCENZA E RESPONSABILITA’, DIAUTORIZZARE

L'EFFETTUAZIONE INDATA ..o

...................... , PRESSO CODESTA

STRUTTURA, DI ACCERTAMENTI DIAGNOSTICI DI LABORATORIO.

ALLEGO COPIA SOTTOSCRITTA DEL MIO DOCUMENTO DI IDENTITA’.

AUTORIZZO SIN D'ORA IL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI E SENSIBILI Al SENSI DEL
D.LGS 196/2013 E SUCCESSIVE MODIFICHE ED INTEGRAZIONI.

[DA COMPILARE SOLO IN CASO DI DELEGA ATERZI].

NON POTENDO ESSERE PRESENTE ALLA VISITA, DELEGO AD ACCOMPAGNARE ED
ASSISTERE IL MINORE SOPRA INDICATO IL SIG../ LA SIG.RA (ALLEGATA COPIA SUA CARTA

D'IDENTITA')
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