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All’Azienda Sanitaria Universitaria 
Giuliano Isontina 
S.O. Dipartimento di Salute Mentale 

Il/la sottoscritto/a ……..………………………………….. nato/a..…………………………………  

il …………….. residente a…………………………. in Via/Piazza…..……………….. n. ………. 

CAP ……………, recapito telefonico fisso e/o cell……………………………………………..…, 

recapito di posta elettronica/PEC………………………………………………………………..…., 

C.F.…………………………………………………………………………………………………….., 

documento di identità n.………………………………, rilasciato da …………………...………… 

consapevole delle sanzioni penali conseguenti il rilascio di dichiarazioni false, così come 
previsto dall'articolo 76 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445 e s. m. ed i. 

IN QUALITA' DI 
□ titolare     □ tutore o amministratore di sostegno    □ genitore del minore    □ delegato

(delega allegata)    □ rappresentante legale    □ erede o coerede (delega del coerede 
allegata) 

C H I E D E 

la copia della documentazione sanitaria (specificare) 
………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………….. 
relativa □ al ricovero □ alla prestazione ambulatoriale specialistica □ altro 

□ di se stesso

□ del rappresentato o del de cuius (cognome/nome) …………………………………………….

nato a ……………………………………………. il …………………………………………………,  

residente a………………………………………… in Via/Piazza…………………………….n.….. 

avvenuto/a in data…..………………………………………………………………………………… 

La documentazione sanitaria è richiesta per uso □ SANITARIO ASSICURATIVO

□ PREVIDENZIALE

□ MEDICO LEGALE

□ PERSONALE

□ altro ……………………….

e viene rilasciata per gli usi consentiti dalla legge 
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Luogo e data ………………………………… Firma ……………………………………… 

Il rilascio della documentazione richiesta è subordinato al previo pagamento di un importo 
secondo il “Tariffario” allegato al “Regolamento per la disciplina delle modalità di esercizio del 
diritto di accesso alla documentazione amministrativa dell'Azienda Sanitaria Universitaria 
Giuliano Isontina. 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

art. 76 del DPR 28.12.2000 n. 445 e s.m. ed i., commi 1, 2 e 3: 
“Chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso nei casi previsti dal presente testo unico è punito ai sensi del 
codice penale e delle leggi speciali in materia. 
L'esibizione di un atto contenente dati non più rispondenti a verità equivale ad uso di atto falso. 
Le dichiarazioni sostitutive rese ai sensi degli articoli 46 e 47 e le dichiarazioni rese per conto delle persone indicate nell'articolo 4, 
comma 2, sono considerate come fatte a pubblico ufficiale.” 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
Il sottoscritto, ai sensi del D. Lgs. 30.06.2003 n. 196 e s.m. ed i. (codice cd “sulla privacy”) esprime il 
proprio consenso al trattamento dei dati riportati nella presente dichiarazione con riferimento al 
procedimento per il quale la dichiarazione è stata rilasciata 

 Luogo e data …………………………………. Firma ……………………………………………….… 

 DOCUMENTAZIONE RITIRATA IL ………………… documento d'identità n.………..…………… 

 rilasciato da ………………………………………………………………………………………….……

 Firma del ricevente ……………………………………………. 

 Operatore ………………………………………………………………………………………………. 

Informativa ai sensi del D. Lgs. n. 196/03 e smi 

Ai sensi dell'art. 13 del D. Lgs. 30.06.2003, n. 196 (Codice in materia di protezione dei dati personali) e 
successive modifiche ed integrazioni, l’A.S.U.G.I.” informa che il trattamento dei dati personali comunicati 
e/o contenuti nella presente richiesta avverrà anche con l’ausilio di strumenti elettronici e sarà finalizzato 
unicamente all’adempimento degli obblighi derivanti dalla presente richiesta ovvero allo svolgimento delle 
funzioni e attività istituzionali proprie dell’A.S.U.G.I.” ovvero per dare esecuzione ad obblighi previsti dalla 
normativa vigente (ad esempio ai fini della verifica dei dati (comunicati). 
Il trattamento dei dati sarà effettuato con riferimento alle sole categorie di dati, di interessati e di destinatari 
della comunicazione e della diffusione strettamente collegati agli adempimenti sopra illustrati. 
Gli interessati al presente atto godono dei diritti di cui all'art. 7 del citato D. Lgs. 196/03 cit., tra i quali figura 
il diritto di accesso ai dati che li riguardano nonché di alcuni diritti complementari tra cui il diritto a far 
rettificare, aggiornare, integrare o cancellare i dati erronei, incompleti o raccolti in termini non conformi alla 
legge nonché il diritto ad opporsi al loro trattamento per motivi illegittimi. 
L’Azienda Sanitaria Universitaria Giuliano Isontina informa inoltre che i presupposti, le modalità, i limiti per 
l'esercizio del diritto di accesso a documenti amministrativi contenenti dati personali e la relativa tutela 
giurisdizionale restano disciplinati dalla legge 7 agosto 1990 n. 241 e ss. mm. e ii. Pertanto, l’A.S.U.G.I.” si 
impegna a non diffondere i dati personali di cui trattasi fatto salvo il diritto di accesso dei soggetti 
interessati, le esigenze dell'Amministrazione in sede di verifica dei dati comunicati nonché i casi previsti 
dalla legge. 
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