	SERVIZIO CONSEGNA FARMACI A DOMICILIO - DOMANDA DI AMMISSIONE


	     
Spazio riservato al Protocollo
	Al Comune di 

     


	Il/la sottoscritto/a
	
	

	NOME 
	COGNOME

	     
	     

	LUOGO DI NASCITA
	DATA


	     
	     

	INDIRIZZO
	N° CIVICO

	     
	     

	C.A.P.
	CITTA’
	PROVINCIA
	TELEFONO

	     
	     
	     
	     

	altro recapito telefonico

	     

	
relativo al Signor (nome e cognome e specificare se parente o vicino di casa o altro)

	     


	residente 

	a .............................................................................. in via ......................................................................

	Codice fiscale del richiedente:                                

	N° tessera sanitaria del richiedente:                  

	Medico di medicina generale

	Cognome e nome:

     


CHIEDE

di poter usufruire del servizio di CONSEGNA FARMACI AL DOMICILIO ai sensi del vigente Regolamento Comunale. Al riguardo

DICHIARA

sotto la propria responsabilità
 FORMCHECKBOX 

di trovarsi nell’impossibilità di provvedere autonomamente;

 FORMCHECKBOX 

che la propria rete parentale è composta da:
Cognome e nome
parentela
età
Comune di residenza
coabitante

..........................................................................................................................   sì  FORMCHECKBOX 
  no   FORMCHECKBOX 

..........................................................................................................................   sì  FORMCHECKBOX 
  no   FORMCHECKBOX 

..........................................................................................................................   sì  FORMCHECKBOX 
  no   FORMCHECKBOX 

..........................................................................................................................   sì  FORMCHECKBOX 
  no   FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

di impegnarsi a segnalare ogni e qualsiasi variazione delle condizioni di cui sopra;

 FORMCHECKBOX 

di conoscere ed accettare le condizioni che regolano la fruizione del servizio.
Luogo e data

....................................................................................
.............................................................
(firma del richiedente)
Formula di consenso per il trattamento dei dati sensibili

Il/la sottoscritto/a, acconsente al trattamento dei propri dati personali, dichiarando di avere avuto, in particolare, conoscenza che alcuni dei dati medesimi rientrano nel novero dei dati "sensibili" di cui alla normativa vigente e specificatamente nei "dati personali idonei a rivelare lo stato di salute".

Nome e Cognome
....................................................................................
Luogo e data

....................................................................................
.............................................................
Firma leggibile
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