Sistema Socio Sanitario
$ Regione
Lombardia
ASST Rhodense
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(Artt. 5 e 46 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000)
RESA DAL GENITORE O DAL TUTORE

Il/la sottoscritta

(cognome) (nome)
nato a ( ) il
(luogo) (prov.)
residente a ( ) invia
(luogo) (prov.) (indirizzo)

in qualita di:
o genitore munito della potestd (barrare una delle caselle sotto elencate) :
o congiunta con I'altro genitore, che € a conoscenza dell’attuale istanza, con attestazione della
insussistenza di impedimenti al rilascio della presente autocertificazione;
o in via esclusiva;
o tutore (indicare gli estremi del provvedimento di nomina alla ftutela.............
........................................................................ ) AelSIg.

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non verifiere, di formazione o uso di atfi
falsi, ichiamate dall’art. 76 del DPR 445 del 28 dicembre 2000

DICHIARA che il minore

oenatoa ( )il
o € residente
o é cittadino
o ha uno stato di famiglia composto dalle seguenti persone:
(cognome nome) (luogo e data di nascita) (rapporto di parentela)

o € in possesso del Codice Fiscale
o Pediatra prescelto/a Dr./ Dr.ssa

Barrare la/le voci che riguardano la/le dichiarazione/i da produrre.

Informativa ai sensi dell’art. 13 del Regolamento Europeo 2016/679 del 27/04/2016,
relativo alla protezione delle persone fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali

L’ASST Rhodense, quale Titolare del trattamento, informa che i dati dell’interessato saranno utilizzati con modalita cartacee e telematiche nel pieno
rispetto della normativa vigente in materia di protezione dei dati personali.

Al sensi dell’art. 5 del Regolamento UE 2016/679 i dati personali saranno trattati in modo lecito, corretto e trasparente, raccolti per le finalita
determinate, esplicite e legittime, adeguati, pertinenti e limitati a quanto necessario rispetto alle finalita per i quali sono stati trattati, conservati per
I’arco temporale previsto dalla normativa di riferimento e trattati in maniera da garantire un’adeguata sicurezza dei dati stessi.

| dati non saranno diffusi e/o comunicati a terzi ad eccezione dei casi previsti dalla Legge.

Ai sensi dell’art. 15 del citato Regolamento UE 2016/679, I’interessato puo chiedere al Titolare del trattamento: 1’accesso, la rettifica, la limitazione
del trattamento dei dati personali e il periodo di conservazione, non potra esercitare il diritto alla cancellazione dei dati in quanto il trattamento &
necessario per motivi di interesse pubblico nella sanita pubblica (art. 17, comma 3, lettera c, Regolamento UE 2016/679).

L’interessato puo presentare reclamo indirizzando 1’istanza all’Ufficio relazioni con il pubblico dell’ASST.

(luogo e data)
| DICHIARANTE




La presente dichiarazione non necessita dell’autenticazione della firma e sostituisce a tulti gli effetti
le normali certificazioni richieste o destinate ad una pubblica amministrazione nonché ai gestori di
pubblici servizi e ai privati che vi consentono.

Dichiarazione resa dall'interessato identificato con:

1) documento diidentitd in corso di validita n. riasciato

da in data

2) documento diidentitd non in corso di validita

si aftesta e conferma dei dati contenuti nel documento di identita

n. rilasciato da in data

IL DICHIARANTE

Da: operatore Sede Data




