Sistema Socio Sanitario

% Regione
Lombardia

ASST Garda
DELEGA SCELTA E REVOCA
Il1/La sottoscritto/a
nato/a il
residente a via

tipo di documento di riconoscimento

numero emesso il / / da
DELEGA

Il/La Sig./Sig.ra

nato/a a il

residente a via

tipo di documento di riconoscimento

numero emesso il / / da
per:
Data In fede (Firma del delegante)

Se I’istanza ¢ inviata per posta, per via telematica o per mano di terzi, si deve allegare copia non autentica del

proprio documento di identita in corso di validita (art. 38 DPR 445/2000).

Dichiaro di aver ricevuto I’informativa ai sensi dell’art. 13 del Regolamento Generale sulla Protezione dei Dati

(RGPD 679/2016).

Firma
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