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Si prega di: 
- Allegare la fotocopia della carta d’identità dei deleganti 

 

 CONSENSO ALLA SOTTOPOSIZIONE DI MINORENNE/PERSONA NON AUTOSUFFICIENTE 

A PRESTAZIONI SANITARIE 

 

(Luogo e data) __________________  

 

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome)  ________________________________________________________________ 

Nato/a a ________________________________   prov./stato estero ________________ il _______________________ 

Documento di identità n°__________________________________ rilasciato in data ___________________ 

da_______________________________________  

 

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome)  ________________________________________________________________ 

Nato/a a ________________________________   prov./stato estero ________________ il _______________________ 

Documento di identità n°__________________________________ rilasciato in data ___________________ 

da_______________________________________  

 

In qualità di:  genitore / genitori / tutore legale   (cerchiare l’opzione corretta) 

Di (nome e cognome) _____________________________________________________________________ 

Nato/a a ________________________________   prov./stato estero ________________ il _______________________ 

 

MOSTRANO IL PROPRIO CONSENSO 

 

Affinchè il minore / persona non autosufficiente sopra identificato/a sia sottoposto alla seguente prestazione sanitaria: 

_______________________________________________________________________________________________, 

che sin terrà in data __________________________ presso l’Ambulatorio Medisol. 

 

Entrambi dichiarano il proprio consenso al trattamento dei dati personali, ai sensi del D. lgs 196/2003 e s.m.i., 

nell’ambito del procedimento e degli adempimenti conseguiti per il quale la presente dichiarazione viene resa. 

 

 

                             Firma del delegante 1                                                               Firma del delegante 2 

_____________________________    _____________________________ 

mailto:medisolsrl2015@libero.it

