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Regole generali per I'accesso dei minori agli
esami biologici e altre prestazioni

| minori non accompagnati da un genitore, o altro esercente la potesta genitoriale, possono
accedere agli esami di laboratorio se accompagnati da un maggiorenne munito di delega
rilasciata da un esercente la potesta genitoriale sul minore.

La delega deve essere rilasciata su apposito modulo con allegata fotocopia dei documenti
di identita del delegante.

Il delegante deve:

- autocertificare la propria potesta genitoriale

- conferire il proprio consenso all'erogazione delle prestazioni,

- conferire il proprio consenso al trattamento dei dati personali e sensibili
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Nome e cognNome del PAzZIBNTE v.iuuieiiiieiiieiieeiereiierenessetenesensansonssesossssonnns data di Nascita..........

/12 SOTEOSCIITIO A . ... e e e e e e e e

Nato/ail ............cccoe..e. A et
RESIHENTE @ .ovovnitiee e CAP
INVIAIPIAZZA ..., N

Doc. di Identita ..........cceevvieiieeieee e , consapevole della responsabilita penale per le dichiarazioni
mendaci

DICHIARA
1 Di essere esercente la potesta genitoriale in qualita di:

[1padre [1madre [Jgenitore affidatario  [J tutore [J curatore [J ammin. di sostegno del/la

MINORE: ...\ttt ittt et nato/aa ....................... | I
FIrmMa ..o
DELEGA
Dati del delegato: NOmMe e COgNOME ........oiuirint i, nato il
Inqualitadi (grado diparentela) ..............o.oiiiririii e

ad accompagnare il/la minore, per I’esecuzione in favore di quest’ultimo/a delle
seguenti prestazioni sanitarie di cui il minore necessita:

(indicare le prestazioni) @ .........c.eereneieiiiiiiiieeieeeea

Data

FIRMA DELEGANTE FIRMA DELEGATO
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