SAN ROCCO MEDICAL S.r.l. aus.
Sede Legale: Viale Olanda,10 — 20066 Melzo (MI)

SAN ROCCO Sede Operativa: Via Sottopassaggio, 2 — 33097 Spilimbergo (PN)
M EDIC A L Direttore Sanitario: Dott.ssa Maria Clorinda Manocchi
SERVIZI SOCIO-SANITARI DIAGNOSI & CURA Aut. San. Prot. 61650/DP del 03 Ottobre 2007 e Succ. Int. e Mod.

Partita lva 01578980938

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28.12.2000, n. 445)
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(Art. 46 D.P.R. 28.12.2000, n. 445)
Resa nell’ambito del consenso informato per prestazioni sanitarie su pazienti minorenni

Residentea ...........coooeviviiiiiinnn.n. () INVIAIPIAZZA o B PR

Consapevole delle responsabilita e delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR 445/2000 per attestazioni e
dichiarazioni false, e sotto la mia personale responsabilita,

DICHIARO
1. Di essere genitore/titolare della responsabilita genitoriale del MiNOre ..............oooiiiiiiiiiii e
NALO/A @ .ot (e, ) il

2. Di essere stato/a informato/a delle disposizioni che regolano I’espressione del consenso per i minorenni di eta, unite in
allegato (norme del Codice Civile).

3. Che il mio stato civile & il seguente (barrare la voce che corrisponde alla propria situazione):
[] coniugato/a [_]vedovo/a [ ] separato/a [ divorziato/a [_] convivente [ ] in stato libero
e in situazione di:
o Affidamento congiunto
o Genitore affidatario
o Genitore non affidatario

4. Che, ai fini dell’applicazione dell’art. 317 del Codice Civile, I’altro genitore non puo firmare il consenso perché
assente per (barrare la voce che corrisponde alla propria situazione):

] Impedimento
[] Lontananza

5. Che, ai fini dell’applicazione dell’art. 337 — ter del Codice Civile, limitatamente alle decisioni su questioni di
ordinaria amministrazione, il giudice ha stabilito che il sottoscritto/a eserciti la responsabilitd genitoriale
separatamente (barrare la voce che corrisponde alla propria situazione):

[sl [INo
B, A0 e e
Letto, confermato e sottoscritto
Luogo e Data Il/La dichiarante (firma per esteso e leggibile)

*(Per dichiarazione sostitutiva atto di notorieta) Ai sensi dell’art. 38, comma 3, del D.P.R. 445/2000, la firma non va
autenticata:

] Allega fotocopia non autenticata del seguente documento d’identita in corso di validita

Oppure
[_] Ha sottoscritto in presenza del dipendente addetto. Il dipendente addetto

Informativa sul trattamento dei Dati Personali (art. 13 D.Lgs. 30/06/2003, n. 196). | dati personale raccolti ai fini del presente procedimento amministrativo saranno
trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa e che al riguardo competono al
sottoscritto tutti i diritti previsti dall’art. 7 della medesima legge.

" Y ;t:\‘ -
) / ( — 4 =
“ ; i i R Tel. 0427-2319 - Fax 0427-928910 (™
Sedf_: Legale Melzo_ _ A\,\{ ‘/]y R Sede_z Operativa Spl'llmbergo }\,_ (‘,\ s> E-mail: info@sanroccomedicalit /”N\ i Capitale sociale
Registro Imprese di Milano ) >‘j\u ‘< Registro Imprese di Pordenone PR W sanroccomedical it ( \,)g €10.000,00 . v.
REA cciaa MI - 2532149 )r//"v o REA cciaa PN - 87711 1 : : /\\-J/( 1

Tribunale PN 10853


mailto:info@sanroccomedical.it
http://www.sanroccomedical.it/

