ALLEGATO E		

Spett.le Azienda Sociale Sud Est Milano – A.S.S.E.MI.
protocollo@assemi.it



Oggetto: MISURE DI SOSTEGNO ALLA DOMICILIARITA’ (MISURA B2 – DGR n. 5791 del 21.12.2021).
DELEGA.
					 

Il/la sottoscritto/a
0. Nome e Cognome __________________________________________________________________________
Nato/a a ________________________________________  il _______________________ sesso  M      F    
Residente a ________________________________________________  CAP ____________  Provincia _____
Via ___________________________________________________ Tel. _______________________________  
e-mail__________________________________________________________________________________
Codice fiscale   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

In qualità di coerede del/ della Sig./ra ________________________________________________________

nato/a a ______________________________________________ il ________________________________

deceduto il ____________________________________________________________________________

beneficiario/a della misura______________________________________________________________


DELEGA ALLA RISCOSSIONE



Il/la Sig./ra___________________________________________nato/a a_________________________

Il ____________________residente in _____________________________________________________

Via/Piazza ___________________________________________ tel. ____________________________

cap __________

Codice fiscale   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 


Data _______________________                                Firma _______________________________________

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI SENSIBILI


Il/la sottoscritto/a__________________________________________________________
acquisite le informazioni di cui all’informativa fornita ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs. 196/2003, consapevole che il trattamento riguarderà i dati “sensibili” come definiti all’art. 4 lett. d) del citato decreto, vale a dire “i dati personali idonei a rivelare l'origine razziale ed etnica, le convinzioni religiose, filosofiche o di altro genere, le opinioni politiche, l'adesione a partiti, sindacati, associazioni od organizzazioni a carattere religioso, filosofico, politico o sindacale, nonché i dati personali idonei a rivelare lo stato di salute e la vita sessuale”
presta
il suo consenso al trattamento dei dati sensibili nell’ambito e per le finalità del procedimento oggetto della presente domanda.

   Data ________________                       Firma _____________________________________



Considerato che il/la Signor/ra _______________________________________________
non può prestare il proprio consenso per impossibilità fisica, per incapacità di agire o per incapacità di intendere o di volere, 
Il sottoscritto __________________________________________________________ in qualità di 
 FAMILIARE     TUTORE  CURATORE	AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO 	

acconsente
 al trattamento dei dati sensibili nell’ambito del procedimento inerente la domanda di valutazione integrata per persone con gravissima disabilità, ai sensi della DGR 2883/14, assumendosi ogni responsabilità al riguardo.

   Data ________________                    Firma _____________________________________


