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	Delega con consenso al trattamento dei dati personali 
	



Io                       Sottoscritto/a______________________________________________________________ Sesso ________
(Cognome e nome)
Nato/a  il_______________ a ______________________________________________________ Prov. _______

Codice Fiscale ____________________________________________

dopo aver preso atto di quanto previsto dall’informativa generale per il trattamento dei dati personali ai sensi degli artt. 12 e 13 del Regolamento UE 2016/679;
dopo aver preso atto di quanto previsto dall’Informativa per la costituzione del Dossier Sanitario Elettronico
dopo aver preso atto di quanto previsto dall’Informativa per i Referti e servizi on-line e contatti telefonici
ESPRIMO
□ Consenso al trattamento dei dati personali, sanitari e sociosanitari
□ Consenso alla costituzione del Dossier Sanitario Elettronico
□ Consenso alla consultazione del Fascicolo Sanitario Elettronico
□ Consenso all’uso di App Mediche
□ Consenso ai referti on line
□ Consenso ai servizi digitali
AUTORIZZO i seguenti dati di contatto: Telefono.………………..…..……..mail/PEC………………….……………………………..………….
DELEGO
_____________________________________________________________________________ Sesso_______
(Cognome Nome del delegato)

Nato/a il___________ a _____________________________________________________ Prov. __________
Codice Fiscale _______________________________________________________________________

ALLA TRATTAZIONE DELLA PRATICA SOTTOSPECIFICATA ED AL RITIRO DELLA RELATIVA DOCUMENTAZIONE
(INDICARE IL TIPO DI OPERAZIONE).....................................................................................................................
…………………………………….…………….…………………………………………………………………………

Data_____________ 	Firma del delegante

________________________________


SI ALLEGA copia fotostatica del documento di riconoscimento del delegante 
SI ANNOTA il seguente documento del delegato:

TIPO DOCUMENTO_______________________________ N°________________________

RILASCIATO DA_____________________________ RILASCIATO IL_______________

ISTRUZIONI
1.	la presente delega è ritenuta valida esclusivamente se accompagnata da fotocopia del documento di riconoscimento del delegante;
2.	l’operatore potrà ritirare il modulo solo previa identificazione del delegato, che dovrà pertanto essere munito di documento di riconoscimento.

MODULO DELEGA DA COMPILARE A CURA DELL’OPERATORE DELL’ASST 

(per i minori è previsto apposito modulo A1107_P22_POL01 MD10 e MD13)

	L’Operatore Incaricato ……………..……………………………………………………………………….....…..

Preso atto 

che l’Interessato Sig./Sig.ra (in stampatello)………..……………………………………………………..………...
Nato/a a…………………………..….…………..il …….……………. C.F. ……………………………………...
Residente a …………………………….…..……………… via ………….……………………………………….
Documento di identità …………………………………………………… rilasciato in data ………………..........
Da …………………………………………………………………………………………………………………. 

ha delegato con dichiarazione □ chiara ed inequivocabile □ recepita in apposita delega l’espletamento delle seguenti prestazioni □sanitarie  □sociosanitarie . □amministrative………….…..………………………..…..
……………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………….………………….
al/alla Sig./Sig.ra .……………………………………………………………………………………………………
documento di identità …………………………………………….………..…… n. ………………………..………
rilasciato da ……………….………………………………………………………. in data ……………………… 

Dichiara
Che:
· La delega è completa di dichiarazione chiara ed inequivocabile dell’Interessato che attesta di essere a conoscenza delle informative ex art.13 del Reg. UE n. 679/2016 dell’ASST Valle Olona e di essere informato/a in merito alle modalità e finalità del trattamento dei propri dati e sui propri diritti e di autorizzarne il trattamento in conformità all’informativa specifica  relativa alla delegata. A tal fine la delega è completa di consenso al trattamento dei dati e pertanto il consenso si intende validamente fornito.

· La delega non è completa di esplicita autorizzazione al trattamento dei dati dell’Interessato in conformità alla specifica informativa ex 13 del Reg. UE n. 679/2016 relativa alla prestazione delegata e pertanto il consenso non può intendersi validamente fornito. Il trattamento dei dati personali e sanitari è comunque necessario per la salvaguardia degli interessi vitali dell’Interessato e pertanto si procede ad attivare la pratica e a trattare i dati per quanto necessario fino a nuova e diversa comunicazione dell’interessato che tramite il delegato viene informato dei propri diritti con invito a prenderne atto leggendo l’Informativa generale ex art.13 del Reg. UE n. 679/2016

Data,…………………………………

                                                                                                Firma leggibile dell’Incaricato 

                                                                                          ……………….…………………….


All. 1 - Copia doc. identità dell’Interessato delegante
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