Spett.le U.O.R.

P.zza Casalinuovo- Soverato

DICHIARAZIONE DI IMPEDIMENTO ALLA FIRMA

(art. 4 comma 2 DPR 28/12/2000 n. 445)

Il/La Sottoscritto/a _____________________________ nat_ Il _____________ residente a 

__________________________Via ______________________________.

In qualità di ______________________
Tel.____________________                                    


                                                            DICHIARA

Che _l_ Sig.__ ______________________________  nat_ il ______________ residente a 
__________________________Via_____________________________.
Si trova in una situazione di impedimento temporaneo alla firma della presente dichiarazione per ragioni connesse allo stato di salute.

Soverato  ______________                                                             Firma

                                                                                _______________________________
Alla prenotazione ed il ritiro presso codesto ufficio di documentazione riguardante la sua persona per quanto attiene la richiesta di autorizzazioni per forniture di protesi ed ausili.

S’impegna a dare tempestiva, suo tramite di eventuali variazioni di residenza,domicilio nonché di eventuali ricoveri strutture sanitarie o socio sanitarie.

                                                              DICHIARO/A

Vista l’informativa di cui all’art.13 D.Lgs 196/2003 di dare il proprio consenso:

· al trattamento dei dati personali e sensibili che lo/a riguardano;

· all’eventuale  elaborazione dei dati ai fini statistici ed in forma anonima,al fine di migliorare il servizio;

· a trasmettere i dati a soggetti interessati per adempimenti previsti dalla normativa vigente, eventualmente necessari per la definizione delle procedure.

Io sottoscritto _____________________________________ delegato/a dell’assistito/a

sopra citato/a , dichiaro sotto la mia responsabilità,consapevole delle responsabilità civili 

e penali derivanti da mendaci dichiarazioni, di non aver alcun rapporto di consulenza/ collaborazione/lavoro con Ditte che producono e/o commercializzano Protesi e/o Ausili.

Soverato _____________                                                Firma

                                                               _______________________________
