CORONA VIRUS
ai sensi dell’art. 6 lett. A ¢ 7 del R.E. 2016/679

nato/a

il__ /7 / residente a

in Via/Pigzza telefono
C.F. E-MAIL

@

per sé nedesimo _ esercitando la rappresentanza legale

In qualitd di (specificare se genitore, tutore, amministratore di sostegno)

della Sig|/ Sig.ra nato/a
(AN
residenteja ' in Via/Piazza
ESTRENI DEL DOCUMENTO DEL RAPPRESENTANTE LEGALE
Cam}li Identitd  Passaporto | Altro :
N° rilasciato da
DICHIARA

di avere ficevuto I’informativa per il trattamento dei dati personali relativi al servizio di inoltro via
gli esiti dei tamponi rino-faringei, di autorizzare il trattamento dei Suoi dati personali ¢
i (di cui all'art. 9 del Regolamento UE 2016/679) per finalita di invio dei propri dati
anitari conseguenti alle prestazioni richieste, nell’ambito delle attivita connesse con
I’emergdnza COVID-19, di esonerare |’Azienda Sanitaria Provinciale di Palermo, da ogni
ilita nel caso di smarrimento, ritardo, mancata ricezione, accesso al documento da parte di

facolta
determi
persona

i sospenderne/ revocarne in ogni momento 1’adesione o di circoscriverne [’operativita a

ati accertamenti ovvero di richiedere I’oscuramento, anche parziale, di determinati dati
i.

Palermq__ / Firma del Dichiarante
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