SISTEMA SANITARIO REGIONALE

ASL p@gl} REGIONE
VITERBO 1\>’ LAZIO

Il/la sottoscritto/a

Nome Cognome nato/a a
(prov) il / / residente a (prov)
in via n°
DELEGA

lI/la Sig./Sig.ra
Nome Cognome nato/a a
(prov) il / / residente a (prov)
in via n°
a

Luogo e data firma del delegante

/ /

Esibire documento di identita del delegato e del delegante

Il/la sottoscritto/a dichiara di aver preso visione delle informazioni di cui agli artt. I3 e 14 del Regolamento Generale Europeo 2016/679.



