
SETTEMBRE 2019 

 

PUNTI PRELIEVO 

 
MODULO DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETA' 

 
Il/la sottoscritto/a ….............................................................................................................................................. 
 

nato/a il …......./........../...................a..................................................................................................................... 
 

residente a …......................................................................................................... CAP ...................................... 
 

in via/piazza …........................................................................................................................... n° ..................... 

 

documento di riconoscimento ....................................................... n. ............................... del ......../........./......... 

 

consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del Codice Penale e delle leggi 

speciali in materia (in particolare art. 76 D.P.R. n. 445/2000) 
 

DICHIARA DI ESSERE 
 

              genitore esercente la responsabilità genitoriale nei confronti del minore 

 

                 affidatario del minore                tutore del minore              altro (minore emancipato) ______________________________ 

 

 

del/la MINORE …...................................................... nato/a a ….....................................il …...../.........../......... 
 

AUTORIZZA 
 

all’esecuzione del prelievo venoso 
 

Luogo e data Firma 
 

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

 

DELEGA 
 

il/la Sig./ra............................................................................................................... nato/a il …….../........../........ 
 

a …................................................ residente a …................................................................................................. 
 

in via/piazza ….................................................................................................................. n° ….......................... 
 

documento di riconoscimento .................................................. n. ............................... del ........./........./............. 
 

ad accompagnare in sua vece il/la minore suindicato/a per l'esecuzione della prestazione sanitaria. 

 
Luogo e data Firma del Delegante 

 

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

La persona delegata deve presentarsi con un proprio documento di riconoscimento valido e una fotocopia di un documento di 

riconoscimento valido del delegante titolare della responsabilità genitoriale. 

 

 

 

QUALIFICA, COGNOME E NOME DELL’OPERATORE CHE RICEVE LA DOCUMENTAZIONE 
 

Informativa per il trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi degli artt. 13 e s.s. del Regolamento europeo n. 2016/679 (GDPR) 

Si informa che i dati personali e sensibili che la riguardano e da lei forniti saranno trattati e raccolti dall’Azienda per scopi di natura amministrativa. Inoltre si informa che : 

- l’Azienda ha messo in atto tutte le misure di sicurezza previste dalla Legge; i dati saranno custoditi in archivi cartacei ed informatizzati e protetti da queste misure; agli 

archivi avrà accesso solo il personale autorizzato e tenuto al segreto professionale; 

- l’interessato può esercitare i diritti di cui all’art. 7, D. Lgs. n. 196/2003, presentando richiesta ai Responsabili del trattamento. 

Il Titolare del trattamento è l’Azienda USL della Romagna, legalmente rappresentata dal Direttore Generale pro-tempore, con sede legale in Ravenna, via De Gasperi, 8. 

L’elenco aggiornato dei Responsabili del trattamento è consultabile sul sito web: www.auslromagna.it.  


