ASL Lecco

DIPARTIMENTO CURE PRIMARIE
SERVIZIO ASSISTENIA PROTESIC A
Lecco. C.so Caro Albero, 120-E-Mail: ossislenza. orole<uco@osl lecco.il

lo sottoscritto

‘ .A’LLEGA_TO B
DICHlARAZlONE Dl SCELTA DEL PAZIENTE e

NOME _

' COGNOME

Codice Fiscale

In qualitadi [ ) paziente diretto interessato

[] gemtore/mtore/arnnumsUatdre di sostegno del paznentc

Dichiaro che i dati personali de] paziente sono'i écgdehti e
ANAGRAFICA UTENTE(da compilare). . el o

Nel rispetto di quanto indicato nel plano terapeutlco dlChlaIO altresi:
* di voler ricevere i prodotti e i servi

relativi, z
... .. tpologia diconsegna desiderata)::

lla dltta (barrare la casella de,lla Dltta prescella e la

o [JR.T.L Fater—Silc i

L]

[ ] consegna a 30 gmrm QQ

[ ] consegna a 60 giomi QQur
[ ] consegna a 75 glorm '

o

o []Artsana A

[ ] consegna a 60 giorni oppu
[ ] consegna a 75 giorni:

°©
§ ) ol

o

Di aver ricevuto e accettato le informazioni sul t(attamento dei dati personali di cui all’Allegato C,
Informatlva ex art. 13 delDLgs 19672003; : : )

di voler ricevere i presidi ad assorbenza per incontinenza al seguente domicilio:
Via n. Comune
L <

Recapito telefonico

Eventuale persona delegala al nitiro de; prodott

Luogo, data

Fima del paziente (o del delegato)
_—

23900 Leceo Corso Corlo Alberio 120 - 12l 034) 482111 oy 0341 482211 -C.F. e Parilo IVA 02356390134
e-moll: info@aosllecco il

-sito Internat vaww asllecco. it
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w

DICHIARAZION“‘ DI CONSENSO AL TRATTAJ\/IENTO
B ‘ DEI DATI PERSONALI

Dichiaro di avere ricevuté'lez in:fdrr'nz‘iz‘ionj di cui all’art. 13 del D.lgs. 196/2003 (riportate in calce alla

Luogo, data

Firma del 'pa'ziemc (o delegaioj
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