REGIONE DEL VENETO Azienda ULSS 9 - Scaligera

U I_S S 9 Sede Legale Via Valverde, 42 — 37122 Verona
SCAL R A cod.fisc. e P. IVA 02573090236

)

DIPARTIMENTO DEI SERVIZI
UOC Laboratorio Analisi ¢ UOSD Microbiologia Sede Legnago
Direttore Dott.ssa Antonella Bassi
Tel. 0442 622264
segreterialab@aulss9.veneto.it

PUNTI PRELIEVO
MODULO DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA

VA F: WTo] o Yol L 07/ LN nato/a il

consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci e punito ai sensi del Codice Penale e delle leggi speciali
in materia (in particolare art. 79 D.P.R. n. 445/2000)

DICHIARA DI ESSERE

B genitore esercente la responsabilita genitoriale nei confronti del minore

B affidatario del minore

B tutore del minore

B altro (minore emancipato)
del/laMINORE .......ccooiiiiiiii e EU0 ) I USRI 1 O

AUTORIZZA
all’esecuzione del prelievo venoso
Luogo e data Firma
NB: allegare fotocopia del documento di riconoscimento del firmatario
DELEGA

il/1a Sig/ra. covveviiiiiiii e nato/ail.........cccooevninninn. T residente
T N IN VIA/PIAZZA. ..ttt e 1)
tipo documento di riCONOSCIMENLO. .. .euvviuiniieiint it eeeaee 1 TN del........

ad accompagnare in sua vece il/la minore suindicato/a per 1’esecuzione della prestazione sanitaria.

Luogo e data Firma del delegante
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