

Spett. Azienda Sanitaria Locale di BIELLA
Modulo accesso ai Servizi Online Sanitari Regionali - Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE) di minorenne


Il/La sottoscritto/a _______________________________________________ data di nascita _____________________
luogo di nascita ___________________________________________ Codice fiscale ____________________________
residente in via ______________________________________________________________ CAP _________________
città ______________________________________________________________________ Prov. _________________
Consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del Codice Penale e delle Leggi speciali in materia (art. 76 D.P.R. n. 445/2000) e in qualità di genitore non soggetto a limitazioni della propria potestà genitoriale
DICHIARA
(Crociare la circostanza che ricorre):
	□	di aver ottenuto l’assenso dell’altro genitore (indicare cognome e nome): 	 	
			
	e, a tal fine, allega il modulo per l’assenso dell’altro genitore. 

□	di essere unico esercente la responsabilità genitoriale in quanto (indicare la motivazione, ad es. altro genitore deceduto, unico genitore che ha riconosciuto il/i minore/i):		   
 
□		di avere l’affidamento superesclusivo del/dei minori e, a tal fine, allega il provvedimento del Giudice che attribuisce al genitore affidatario le decisioni di maggior interesse in via esclusiva senza necessità dell’accordo dell’altro coniuge.



Che i figli minori per i quali richiede la possibilità di accedere ai Servizi Online Sanitari Regionali sono:

 1   ________________________________________________________________ data di nascita _________________
(Cognome e Nome)
luogo di nascita ___________________________________________ Codice fiscale ____________________________
residente in via ______________________________________________________________ CAP _________________
città ______________________________________________________________________ Prov. _________________

 2   ________________________________________________________________ data di nascita _________________
 (Cognome e Nome)
luogo di nascita ___________________________________________ Codice fiscale ____________________________
residente in via ______________________________________________________________ CAP _________________
città ______________________________________________________________________ Prov. _________________
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	Luogo e data
	
	Firma del genitore richiedente



SI ALLEGANO:
1.  (
ATTENZIONE:
E’ necessario visionare e firmare l’autorizzazione al trattamento dei dati personali (di cui alla pagina successiva)
)COPIA DI DOCUMENTO D’IDENTIFICAZIONE IN CORSO DI VALIDITÀ E DI TESSERA SANITARIA DEL DICHIARANTE
2. COPIA DI TESSERA SANITARIA DEL/DEI MINORE/I
[bookmark: _GoBack]

	ESTRATTO INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
ai sensi del Regolamento UE n° 679/2016
L’Azienda sanitaria ricevente la richiesta, in qualità di titolare del trattamento dei dati personali, informa che i dati conferiti verranno utilizzati esclusivamente allo scopo di fornire all’altro genitore l’accesso al Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE), ai servizi online e ad altre applicazioni su dispositivi mobili (APP) implementati e resi disponibili dalla Regione Piemonte e dalle Aziende sanitarie della Regione dei soggetti minori.
Il trattamento potrà essere eseguito usando supporti cartacei, nonché strumenti informatici. I dati non verranno in nessun modo diffusi né comunicati a terzi. I diritti di cui all’ Art. 15 del GDPR 2016/679 (accesso, aggiornamento, cancellazione, trasformazione, ecc.), potranno essere esercitati rivolgendosi all’Azienda Sanitaria ricevente la richiesta. 
Per la visione del testo integrale delle informative: https://aslbi.piemonte.it / Privacy policy 
COMPRENSIONE DELLE INFORMAZIONI E CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
Il sottoscritto, in qualità di interessato, dichiara di avere ben compreso le informazioni sul trattamento dei propri dati personali, e di aver compreso che nel sito https://aslbi.piemonte.it / Privacy policy possono essere consultate ulteriori informazioni relative ai diritti esercitabili e agli aspetti in precedenza descritti.
Sulla base delle informazioni ricevute, il sottoscritto interessato acconsente a che l’Azienda Sanitaria ricevente tratti i dati personali forniti per le finalità istituzionali del servizio di cui trattasi. 
Inoltre, in conformità alle norme sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 320, 337 ter e 337 quater del codice civile, letta la suddetta informativa resa ai sensi dell’art. 13 GDPR, autorizza/dà il consenso al trattamento dei dati personali, comuni e “particolari”, del/i minore/i, da svolgersi in conformità a quanto indicato nella suddetta informativa.

Data ___________________	Firma leggibile ________________________________




