Prot. n. ____________
Codice paziente _________________


Spett.le AZIENDA USL 106 TERAMO

Ufficio Territoriale di Riabilitazione


Via Cesare Battisti n. 7


64100 TERAMO

Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________ (Documento di riconoscimento __________________N._____________________ rilasciato da ____________________________________ il______________) ai sensi della Legge n.127 del 15/05/1997 e DPR n.403 del 20/10/1998,
DICHIARA

	di essere nato/a a ________________________________________ il ___________________, di essere residente 
a ___________________________________ in Via ____________________________________________ N._____ Tel. _____________________ Cell. __________________________ domiciliato in______________________________ C/O________________________________________Via_____________________________________________N.____

e di essere a conoscenza delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazione mendace (art.26 Legge 04/01/1968 n.15)


CHIEDE

	       Per se medesimo

       Per il familiare (indicare il grado di parentela ___________________________) sotto indicato
        Per l’assistito/a (previa presentazione di relativa delega) sotto indicato
Assistito/a _________________________________ nato/a a ________________________________ il ____________
 e residente a ______________________________inVia/F.ne _______________________________________N. ____
domiciliato in _______________________C/O__________________________Via_________________________N.____ 
RICOVERATO                                       c/o ______________________________________________________________ 


ai sensi  della Legge n.118 del 30/03/1971 e successive modificazioni  ed integrazioni, di poter usufruire dell’assistenza sanitaria protesica come da certificato medico allegato.
L’assistito o chi ne fa le veci dichiara inoltre sotto la propria responsabilità: che l’assistito stesso è titolare di invalidità INAIL :                                          e che l’assistenza è richiesta in qualità di:
	PRIMA FORNITURA
	RINNOVO
	RIPARAZIONE
	VARIAZIONE
	ALTRO


Si allega alla presente:
	1. Prescrizione specialistica originale di sanitario del presidio pubblico, con i relativi numeri di codice previsti dal Tariffario Nomenclatore (D.M. N. 332 del 27/08/99)
2. Copia del verbale di riconoscimento d’Invalidità Civile oppure Copia della domanda per il riconoscimento d’Invalidità Civile, con certificato medico allegato


Teramo, __________________
__________________________________

                          (firma)

	VISTO SI / NON SI AUTORIZZA ______________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________ Teramo, _______________ IL SANITARIO




REGIONE ABRUZZO

AZIENDA SANITARIA LOCALE DI TERAMO

SERVIZIO DI RIABILITAZIONE
Consenso per il trattamento di dati sensibili
	Luogo___________________________ Data_______________________

Cognome e nome dell’interessato____________________________________________




Il/La  sottoscritto/a*,  acquisite  le  informazioni  fornite  ex  art.  13  del  D.lgs  196/2003  dal  sopraindicato  responsabile  del
trattamento dei dati designato con deliberazione n. 930 del 12 novembre 2004 e successive integrazioni o dagli incaricati dallo  stesso  responsabile  designati  ai  sensi  dell'art.  30  dello  stesso  decreto  legge  e  consapevole,  in  particolare,  che  il trattamento riguarderà i dati "sensibili" di cui all'art.4 comma 1 lett. d), nonché art. 26 del D.Lgs.196/2003, vale a dire i dati
«idonei a rivelare l'origine razziale ed etnica, le convinzioni religiose……….OMISSIS……., nonché i dati personali idonei a rivelare lo stato di salute e la vita sessuale»:
o
presta   il   suo   consenso   per   il   trattamento   dei   dati   necessari   allo   svolgimento   delle   operazioni   indicate nell'informativa.
Firma leggibile_______________________________________.
o
presta il suo consenso per la diffusione dei dati nell'ambito indicato nell'informativa.
(nel caso in cui sia prevista anche la diffusione dei dati sensibili diversi da quelli idonei a rivelare lo stato di salute dell'interessato; questi ultimi, infatti, non possono essere diffusi).
Firma leggibile _____________________________________
*  In caso di  impossibilità fisica, incapacità di agire, incapacità  di intendere e  di volere dell’interessato,   il consenso al   trattamento dei  dati deve
essere acquisito da chi esercita legalmente la potestà,  ovvero da un prossimo congiunto, da un familiare, da un convivente o, in loro assenza, dal
responsabile  della  struttura  presso  cui  dimora  l’interessato.  L’informativa  ed  il  consenso  possono  intervenire  senza  ritardo  successivamente  alla
prestazione quando non è possibile acquisire il consenso da uno dei soggetti sopraindicati (art. 82 del d.lgs 196/2003).
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SI





NO





  Si                       NO











