DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO NOTORIO

(Art. 46 e 47 D.P.R. 445/2000)

(FIDUCIARIO)

Il sottoscritto _________________________________, nato a _____________________ il ____________, C. F. ________________________________, residente a Ploaghe in _____________________________________________________, recapito telefonico ___________________, indirizzo e-mail _______________________________________, in qualità di disponente ai sensi della Legge 219/2017,

DICHIARA

di aver personalmente ricevuto copia della disposizione anticipata di trattamento (DAT) in materia di trattamenti sanitari (ex art. 4, L. 219/2017) depositata in busta chiusa dal disponente :

Nome: _____________________________

Cognome:_________________________________

Luogo e data di nascita:_____________________________________

Comune di residenza:______________________________________

Indirizzo di residenza:_____________________________________

Recapito telefonico:____________________________________________

Indirizzo mail:_____________________________________________________

Il sottoscritto dichiara, inoltre, di essere a conoscenza che, in base a quanto previsto dalla vigente normativa in materia di protezione dei dati personali (D. Lgs. 196/2003), i propri dati verranno trattati solo ed esclusivamente nell'ambito del presente procedimento.

Data ___________________

Firma del fiduciario per accettazione della nomina e per avvenuta ricevuta di copia della disposizione anticipata di trattamento (DAT):

____________________________________

(identificato tramite ___________ n. _____ rilasciato da __________ il ______________ o a mezzo di: _____________________________________________________________)

COMUNE DI PLOAGHE

Provincia di Sassari

La presente dichiarazione unitamente alla D.A.T. è stata registrata in data ____________ attribuendogli il numero ________ del registro cronologico.

Ploaghe, li _____________

Firma dell'ufficiale di stato civile che ha ricevuto la DAT attestante l’identità del sottoscrittore
___________________________________

