                                                                                                    All’Unità Operativa di Riabilitazione

Azienda Sanitaria Provinciale - CZ

                                                                                                                                   P.zza Casalinuovo

88068 Soverato
MINORE
_L_  Sottoscritt_    _______________________​​​​__________nat_  il ________________ residente a

____________________________Via _______________________ in qualità di _______________

del__ minore ________________________ nato a ___________________ il __________________

residente a ______________________ Via ________________________.
Tel. ___________________________

                                                                    C H I E D E 
L’autorizzazione per _______________________________________________________________

________________________________________________________________________________                                                                                                   
Presso ____________________________.
Allega la seguente documentazione:

1- Certificato del medico specialista di una struttura pubblica;

2- Certificato di nascita-residenza o situazione di famiglia-alternativamente autocertificazione
3- Fotocopia documento riconoscimento non scaduto
4- Altra eventuale certificazione _________________________________________________
 Data_____________

                                                                                                             FIRMA

                                                                                         ______________________________                                                                                                                                                                                                   
_L_ sottoscritt_ acconsente al trattamento dei dati personali e inerenti il proprio stato di salute nei limiti e con le modalità previste dalla L. 196/2003.
Data _________________                                                                                                                                     
                                                                                                                 FIRMA

                                                                                        ______________________________
