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DELEGA AL RITIRO DELLA PROPRIA DOCUMENTAZIONE SANITARIA

Da compilare a cura del titolare:
11 sottoscritto, consapevole delle responsabilita previste dall’art.76 D.P.R.445/2000, in caso di dichiarazioni mendaci:

SCRIVERE IN STAMPATELLO

11/1a sottoscritto/a

nato/a il residente a

in qualita di titolare della documentazione sanitaria richiesta a codesta Azienda. Ospedaliera Universitaria Pisana

DELEGA
11/1a Sig.
nato/a il residente a
Doc. Identita n. valido fino al

Al ritiro della seguente documentazione sanitaria:
|:| Copia Esame Radiologico su supporto informatico (CD) |:| Copia referto autoptico
|:| Copia prestazione di Pronto Soccorso |:| Copia cartella clinica

DAaTa_/  /

FIRMA TITOLARE

FIRMA DELEGATO

Allegare fotocopia del documento di identita del delegato e del titolare

Ai sensi del Regolamento Europeo 2016/679 (GDPR) e D.Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali”, come modificato dal D.Lgs 101/2018, si informa che i dati personali contenuti nella presente
istanza, saranno trattati al solo fine dell’evasione della richiesta stessa in forma cartacea ¢/o informatizzata in modo da assicurare la tutela ¢ la riservatezza dei diritti del richiedente, il quale potra rivolgere istanza per far valere i
propri diritti ai sensi degli artt. 15 ¢ 22 GDPR al Titolare del trattamento al seguente indirizzo: Azienda Ospedaliero-Universitatia Pisana via Roma 67 56126 Pisa mail: pec-aoupisana@]legalmail.it. Potra consultare I'informativa
completa sul sito web Azienda Ospedaliero-Universitaria Pisana, voce Privacy, al link https:/ /www.a0-pisa.toscana.it/index.php?option=com_attachments&task=download&id=11167
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