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COMUNE DI OZZERO

CITTA’ METROPOLITANA DI MILANO

P.zza Vittorio Veneto n. 2 – tel 029400401 – PEC protocollo.ozzero@legalpec.it

Prot. n.        del  

n. _____/________


   Alla C.A. Ufficio Stato Civile



Comune di Ozzero



Iscrizione al Registro Comunale delle Dichiarazioni Anticipate di Trattamento – DAT
(art. 4 della legge 22/12/2017, n. 219)

Il sottoscritto ________________________________________________________________

Residente nel comune di Ozzero (MI), in via ________________________________n. _____

Codice fiscale ________________________________________________________________

Documento d’identità n. __________________ rilasciato il ____________________________
Telefono ______________________; e -mail _______________________________________
CHIEDE
L’iscrizione nella banca Dati Nazionale delle Disposizioni anticipate di trattamento relative ai trattamenti sanitari, e la conservazione presso l’ufficio comunale preposto, della Disposizione anticipata di trattamento (Dat) redatta nel pieno possesso delle mie facoltà mentali e in totale libertà di scelta;
DICHIARA

· Di aver compilato e sottoscritto le proprie Disposizioni allegate alla presente istanza; 

· Di aver ricevuto l’informativa resa ai sensi degli articoli 13-14 del GDPR 2016/679 (General Data Protection Regulation) per il trattamento dei dati raccolti nella Banca dati nazionali per le DAT
· Di aver nominato il fiduciario nella persona di:

Cognome Nome ________________________________________________________

Nato/a a _____________________ il __________ residente a ___________________

In _____________________________ n. ____ C.F. ____________________________

Documento d’identità n. _________________ rilasciato il _______________________

Telefono ____________________; e –mail ___________________________________

· Il quale ha accettato la nomina ed é autorizzato a richiedere la mia disposizione, il cui nominativo verrà trasmesso alla Banca dati nazionale a cui potrà accedervi;
· Di essere a conoscenza che l’incarico di fiduciario potrà essere revocato in qualsiasi momento con le stesse modalità previste per la nomina e senza obbligo di motivazione
· Di aver nominato un secondo fiduciario nella persona di:
Cognome Nome ________________________________________________________

Nato/a a _____________________ il __________ residente a ___________________

In _____________________________ n. ____ C.F. ____________________________

Documento d’identità n. _________________ rilasciato il _______________________

Telefono ____________________; e –mail ___________________________________

· Il quale ha accettato la nomina ed é autorizzato a richiedere la mia disposizione, il cui nominativo verrà trasmesso alla Banca dati nazionale a cui potrà accedervi;

· Di essere a conoscenza che l’incarico di fiduciario potrà essere revocato in qualsiasi momento con le stesse modalità previste per la nomina e senza obbligo di motivazione
· Di non aver nominato nessun fiduciario 
Dichiara inoltre di essere consapevole: 
· che la cancellazione della mia posizione potrà avvenire solo per mia espressa revoca;

· che i fiduciari potranno ottenere la loro cancellazione previa dichiarazione; 
· che la propria Disposizione anticipata di trattamento può essere modificata in qualunque momento mediante consegna di nuova iscrizione nella Banca Dati Nazionale seguendo la stessa procedura iniziale. 
Dichiara infine di:
Acconsentire  


Non acconsentire 
alla trasmissione alla Banca dati nazionale di copia della DAT depositata 
Acconsentire  


Non acconsentire 
alla ricezione via mail della notifica di avvenuta registrazione nella Banca dati nazionale
Ozzero, lì __________________

Firma del Disponente
________________________
Firma del primo Fiduciario


 


Firma del secondo Fiduciario

________________________                 



_________________________
DISPOSIZIONI ANTICIPATE DI TRATTAMENTO
Luogo e Data _________________________






      Firma





                                                                    _________________________



