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Richiesta di De-oscuramento dei dati personali nel Dossier Sanitario Elettronico
lo sottoscritto (nome e cognome)	nato a	_____________ 	
C.F  ____________________________________________________________________________residente a_________________________	______ 
in via (indirizzo)  	 

	N.B. ALLEGARE COPIA DEL DOCUMENTO DI IDENTITA’ IN CORSO DI VALIDITA’



o Legale rappresentante di:


(nome e cognome) _______________________
nato a______________	C.F._______________________
    residente a _______________________________in via_________________________________________
in qualità di ______________________________________________*
 *Definire a quale titolo viene effettuata tale richiesta: Tutore** Curatore**Amministratore di sostegno**   Esercente la responsabilità genitoriale
   **Presentare la documentazione attestante il titolo indicato.
    
	N.B. ALLEGARE COPIA DEL DOCUMENTO DI IDENTITA’ IN CORSO DI VALIDITA’ DEL LEGALE RAPPRESENTANTE E DEL DELEGANTE/MINORE, ECC.



avendo in precedenza presentato, nella qualità di Interessato al trattamento dei dati o di delegato per la persona sopra indicata, richiesta di oscuramento delle informazioni sanitarie contenute all'interno del Dossier Sanitario Elettronico relative al:
     referto ambulatoriale ______________________________  del_____________	
     referto di Pronto Soccorso__________________________  del_____________			
     episodio di cura (ricovero - dayhospital)________________ del_____________
     altro____________________________________________ del_____________

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate dall'art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000,
CHIEDO
che i sopracitati dati , SIANO DE-OSCURATI (Resi nuovamente visibili) all'interno del Dossier Sanitario Elettronico.

Luogo e data  __________________	Firma______________________








Riservato all'ufficio Raccolta cartacea:
Matricola Operatore___________Data________	Firma Operatore___________ 	

Inserimento nel database gestione oscuramenti:
Matricola Operatore______ n. progressivo_______Data______Firma Operatore___________  			
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