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ACCETTAZIONE DEL MEDICO DELLA STESSA FORMA ASSOCIATIVA 
 
 
 
 
II sottoscritto Dr. __________________________, codice ______ dichiara la propria disponibilità 

ad accettare la scelta in suo favore che il sig. /sig.ra ______________________________ intende 

effettuare per se’ e per i propri familiari: 

 

 

_______________________________ nato il ___________________ CF________________________ 

_______________________________ nato il ___________________ CF________________________ 

_______________________________ nato il ___________________ CF________________________ 

_______________________________ nato il ___________________ CF________________________ 

_______________________________ nato il ___________________ CF________________________ 

 
 
 
 
 
 
_______________________                                                        _____________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

I trattamenti dei dati personali, nell’ambito delle attività dello sportello on line, avvengono con le modalità descritte 
nell’informazione ai sensi dell’art. 13 e 14 del regolamento europeo (UE 2016/679), pubblicate nel portale aziendale 
(https://www.aulss6.veneto.it/Privacy). 

 

        Data Timbro e firma del medico 


