Delega alla richiesta per I'abilitazione dell’account

li/La sottoscritto/s

{indicare Nome e Cognome del delegante}

s}&t%{gééf ! ! | E ! 5 3

identificativo della registrazione ! ] l l l l

- Aricevuio viz emaif off atto delio registrozione)}

DELEGA

a richiedere Vabilitazione del proprio account per Vaccesso ai Servizi Sanitari Online della Regione Emilia-

- il/la signor/a

{indicare Nome e Cognome del delegato)}
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I delegante

Data i

informativa sul trattamento del dati perzonali {art. 13 0. Lgs. n. 196/2003)
Quests Azienda Sanitaria in gualita di titolare del trattamento dei datl personall, informa che | dati conferiti verranno utilizzat! esclusivamente allo
scopo di abilitare Vaccount per Vaccesso al Servizi Sanitart Online della regione Emilia-Romagns,
If trattamento avverra sia su supporto cartaceo che avvalendosi di strumenti eletironicl. [ dati non verranno in nessun modo diffusi né comunicati ad

sleunt terzi. | dirittd di cul ailart. 7 del Dlgs. 196/2003 (sccesso, aggiormamento, cancellazions, trasformazione, ecc), potranno essere esercital

rivoizendosi alls presente Aziends Sanitaria,

Per informazioni chiama il Numers Verde 800 448822 cppure visita il sito support. fascleolo-sanitaric it



Modulo per accesso al Fascicolo Sanitario Elettronico del cittadino minorenne

I1/La sottoscrittn/a

ii
i:

nato/a il ' || i | ; i E P
:{ii}défzegéscaieiiiiili]lliiiil

" consapevole che chivngue rilascia dichiarazioni mendac & punito ai sensi del Codice Penale e delle Leggi speciali b
materia {art. 76 D.P.R. n. 445/2000)

dicore Nome & Cognome del genitore}

DICHIARA®

5 di accedere alla consultazione del

che i membri minorenni delia propria famiglia per | quali richiede la possib
¢ fascicolo Sanitario Elettronico, sono:

1)

{Cognome Nome)
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- 2)

{Cognome Nome}
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3

{Cognome Nome}
¥

nato/s il i i a

Codice Fiscale

che il coniuge per 1l guale richiede Iz possibilita di acredere alla consultazione del Fascicolo Senitario dei membr
minorenni della propria famiglia, &

{Cognome Nome}
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Firma del genitor
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