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          Allegato 30 
 
 RICHIESTA AUTORIZZAZIONE PER  CURE ALTISSIMA SPECIALIZZAZIONE  ALL’ESTERO

(D.M.   3/11/1989)
Il/la sottoscritto/a................................................................ codice fiscale …………………..........
nato/a............................................... il  ................................ cittadinanza…………………………..
residente a………………………… in via …......................................................................................

telefono …………...................  e-mail…………………………………………………………………
C H I E D E
□

per sé

□

per conto di:

cognome……................................................................. nome……............................................. nato/a....................................... il............................ cittadinanza……………………................... residente a……………………………..…….. in via...…………..……………………………………

C. F……………………………… iscritto obbligatoriamente negli elenchi dell’ASST …………
In qualità di ………………………………………………………………………………………………. 

(genitore, amministratore di sostegno o altro soggetto formalmente delegato)
l’autorizzazione a recarsi per prestazioni sanitarie e cure presso il Centro estero
…………………………………………………………………………………………………………………
In assistenza diretta

In assistenza indiretta e allega preventivo di spesa
Per il seguente periodo ……………………………………….
per  il seguente motivo ………………………………………….
come indicato nella allegata proposta motivata del medico specialista Dr....................
Allega altresì la seguente documentazione clinica:
1)…………………………………………………………….

2)…………………………………………………………….

C H I E D E    I N O L T R E

□  l’autorizzazione al trasporto a mezzo  ……………………………………………………………

□  l’autorizzazione all’utilizzo dell’accompagnatore in quanto:

□  minore di anni 18               □ maggiore di anni 18 non autosufficiente 




Data ____/____/_______Firma ________________________________________
CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI PER IL CITTADINO / ASSISTITO:

Il sottoscritto, acquisite le informazioni di cui all’Informativa (reperibile sul sito www.ast-milano.it), fornita dall’ATS Città metropolitana di  Milano ai sensi dell’art. 13 del Dlgs. 196/2003 e dell’art. 14 del Reg. UE 679/2016, consapevole che il trattamento riguarderà i dati “sensibili” come definiti all’art.4 lett. d) del citato Dlgs 196/2003, vale a dire “i dati personali idonei a rivelare l'origine razziale ed etnica, le convinzioni religiose, filosofiche o di altro genere, le opinioni politiche, l'adesione a partiti, sindacati,associazioni od organizzazioni a carattere religioso, filosofico, politico o sindacale, nonché i dati personali idonei a rivelare lo stato di salute e la vita sessuale” e richiamati dall’art. 9 del REG. UE 679/2016
□ AUTORIZZA          □ NON AUTORIZZA

L’ATS Città Metropolitana  di Milano al trattamento dei propri dati personali in ambito sanitario a fini di prevenzione, diagnosi e cura, nonché a fini amministrativi, contabili e fiscali così come indicato nell’informativa.

                                                               Data ____/____/_______Firma _______________________________________
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