MODULO PER LA REVOCA DEL CONSENSO AL TRATTTAMENTO DEI DATI
SENSIBILI MEDIANTE IL DOSSIER SANITARIO ELETTRONICO

Io sottoscritto (nome e cognome)

nato a il / /

‘codicefiscal‘e I All D 2 sexies

Residente a Prov. Via

O in nome proprio,

ovvero

O consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445, in
caso di dichiarazioni mendaci e di formazione o uso di atti falsi, Dichiaro ai sensi dell’art. 47 del

D.P.R. n. 445/2000 la mia qualita di rappresentante (specificare se

genitore, tutore, amministratore di sostegno) del/la Sig./Sig.ra (nome e cognome)

nato a il / /

codice fiscale

residente a Prov. Via

e in tale qualita

0 REVOCO IL CONSENSO PRESTATO AL TRATTAMENTO DEI DATI SANITARI
SENSIBILI CON DOSSIER SANITARIO ELETTRONICO

0 REVOCO IL CONSENSO PRESTATO AL TRATTAMENTO DEI DATI SANITARI
SENSIBILI DEL RAPPRESENTATO CON DOSSIER SANITARIO ELETTRONICO

E’ sempre ammessa una scelta diversa successiva, da effettuarsi esprimendo nuovamente il
proprio consenso al trattamento dei dati mediante DSE.

Data / / Firma dell’interessato

A cura dell'operatore incaricato:
identificato I'interessato a  mezzo documento n.

rilasciato da il

Data Firma:




