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MODULO DELEGA PER ACCOMPAGNAMENTO MINORENNI

Il/La Sottoscritto/a

NOME € COZNOME......eceiieeeeeeietceete e et e et e e e tssese s teses e st ese st s esassstesasassssesasassssesasessase ererssesesersesasensssasas

COTICE FISCAIE.....cueiieeeteccrtrect ettt ettt ettt et s s bt Saebebteaesetsbasassstseseaesnen
Nat0/a @ ceceeeeerrreririririerireeree e ... oo [

Residente a........coeicinicnincicceiccnnenes Vi@t s senes
Documento d'identitd Nr......c.ceceeeevecerreeeeireeenne

RIASCIATO Aa..veeeeiieeeieeeeeeeeeeee ettt rsrssnsssssene In data ...... Y- .

avvalendosi della facolta concessa dall’art. 46 del DPR 445/2000, consapevole delle sanzioni penali
nel caso di dichiarazioni non veritiere richiamate dall'art. 76 del DPR 445/2000, sotto la propria
responsabilita, IN QUALITA DI (barrare le voci di interesse).

e GENITORE DEL MINORE CHE ESERCITA LA POTESTA’ GENITORIALE CONGIUNTAMENTE

ALL'ALTRO GENITORE

NOME € COZNOMIE.....cooteeteteeteieteteteete e e steseese e ere st e sesseaesassesassessesassessssensesassessesassesassensasens shessesersensasessesessensesensanen
COAICE FISCAlB... ettt sttt st b st eb st eb sttt ebe et sese b senas aes
NAt0/@ weeceeeeereerrerereeereeesenereeneseeeees ... YA

ReSIAENte a.....ocuceeeieeirecireeee e V8.t s et ee e s s s seneseaes
o INFORMATO E CHE AUTORIZZA A PROCEDERE SUL MINORE

e GENITORE DEL MINORE CHE ESERCITA LA POTESTA’ GENITORIALE DISGIUNTAMENTE
DALL'ALTRO GENITORE
NOME € COZNOMIE.....cocueieeeereeeteteeete et este e e te st e e teaesasseseste st esastasestessesastasaesassesantansasansasensen sesessesersessssansesesenes

COAICE FISCAIB...eeeeeeeecteeeteeeee ettt ettt et et et es s st et b essebe s essesessessasessesessesensessasassesensenssenseressens

Registro/Repertorio........ucceeerereneersseseerensnnnnes

AULOrtA € 10CAIItA ceoeeeeeeeeeeeeeeee e e Indata ...... [ovoii [

e GENITORE UNICO IN QUANTO
o Ragazza madre
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o Vedovo/a
o Unico genitore che ha riconosciuto il minore
o Altro (specificare)......ccoeevvvevenenne.

o TERZO AVENTE DIRITTO IN QUALITA'’ DI
o Tutore come da PROVVEDIMENTO ......cvciioririneeecrnrrienrencennnns
NUMETO ..ottt sesseessaesenssanacs
Registro / Repertorio .......oeeveeeeneeeerennnne
AUtOrita € 10CalIta ..ccovvececcc e Indata ...... /.. /...

O Altro (SPeCifiCare) .....ovvvveveeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

ESSENDO IL MINORE IVI IDENTIFICATO

NOME € COZNOME.....ueceeeeeeteeteteeietere et e e se e st sese s te s e s e st ese s s s esasse s sesassesesasarsssesasassese esersesesessrsesesenssass
COAICE FISCAIE....eeieieeect ettt s s s se ettt s st setesstassnac
Nat0/a @ ceceeerereerririeirirrireeees e ... oo [
Residente a........ceicinicenicicricccicnenes Vi@t ettt nes
Documento d'identitd Nr.......ceceeeeeecerreceeeireeenne
RIlaSCIAtO da. ... cuureerereeeeeieeeese s sessessseeens In data ...... [ovoui [

DELEGA E AUTORIZZA
/12 Sig./SIS.FA weereeereeereceee et (1= [ (o Y &= TR (prov.....),
Il e ,residente a.....oocueeeen.n. (prov.......), in via/piazza........cou....... ,n°
.................................. carta diidentita n. ....ccccccevreeinenncenenncecieeeen, Tilasciata dancecce

ad accompagnare il minore sopra identificato durante visite o esami (non invasivi) sostenuti presso
la struttura San Carlo Istituto Clinico.

Luogo e data ...cuceeeveveeeeeecreereene
Firma del delegante ......c.oeveveeieeeeceieeceeeceeee e
Si allegano:

e copia del documento di riconoscimento del/i genitore/i /tutore delegante/i
e copia del documento di riconoscimento della persona delegata
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