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a rappresentarlo per effettuare la scelta del/la dott. /Aot .SSA .
e larevoca del/la dott./Adott.SSA .o per se e per i seguenti familiari:
(cognome e nome) (data di nascita) (rapporto di parentela)
(cognome e nome) (data di nascita) (rapporto di parentela)
(cognome e nome) (data di nascita) (rapporto di parentela)
(cognome e nome) (data di nascita) (rapporto di parentela)

Dichiara di esprimere il proprio consenso al frattamento dei dati personali, ai sensi del D. Lgs 196/2003 e s.m.i.,

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

Firma del delegante

Firma del delegato

Alla consegna della documentazione devono essere esibiti:
Fotocopia del documento di identita del richiedente delegante,

Originale del documento diidentita del delegato.



