Sistema Socio Sanitario

: % Regione Ricevuta il @ — — — —
‘ Lombardia L'operatore ASST NORD MILANO

ASST Nord Milano

Matricola____ _ _ _ _ _
Firma - — — — — _—

RICHIESTA DI AUTORIZZAZIONE PREVENTIVA PER IL TRASPORTO DIALISI
Fuori dal proprio centro dialisi di riferimento/ fuori Regione Lombardia

Il sottoscritto/a

cognome nome
Residente in via
Codice Fiscale
telefono email
Codice IBAN:

trattamento emodialitico effettuato presso

CHIEDE
O perse

O per il figlio minore

cognome nome

codice fiscale

O in qualita di genitore/amministratore di sostegno/tutore-curatore per conto di

cognome nome

codice fiscale

'autorizzazione preventiva per I'effettuazione di trasporto fuori regione mediante:

[0 autoambulanza
(indicare gli estremi e riferimento della Croce se gia contattata per il trasporto)

N automezzo
(indicare gli estremi e riferimento della Croce se gia contattata per il trasporto)

O mezzo proprio
(indicare n. targa)

0 mezzo pubblico

Per il periodo dal al dal proprio domicilio
in Via Citta al centro Dialisi di Via

ai sensi del regolamento (UE) 2016/679 (protezione delle persone fisiche con riguardo ai dati personali, nonché
alla libera circolazione dei dati) e del D.Lgs. 108/2018, le informazioni contenute nella presente
comunicazione, sono riservate e ad uso esclusivo del destinatario. La diffusione, distribuzione e/o copiatura
del presente documento ed eventuali allegati da parte di qualsiasi soggetto diverso dai destinatari & proibita;
tale divieto di diffusione & sanzionato dal Regolamento UE 2016/279 e dal D. Lgs. 101/2018.

Firma
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Sistema Socio Sanitario

Regione
Lombardia

ASST Nord Milano

Responsabile della protezione dati rpd-dpo dott. Sergio Lizio - mail rpd-dpo@asst-nordmilano.it

* Ai sensi degli artt. 75 e 76 del DPR n. 445/2000, le dichiarazioni mendaci e le falsita negli atti, sono puniti dal
Codice Penale. Il dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato
sulla base della dichiarazione non veritiera.

Firma dell’assistito Data

Spazio riservato all’'operatore di ASST NORD MILANO

L1 Si autorizza al trasporto con mezzo sopra indicato
LI Non si autorizza il trasporto (motivare il rifiuto)

Data

Responsabile del procedimento

Responsabile dell’Istruttoria
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