


Autorizzo la spedizione cartacea al seguente indirizzo:
Nome Cognome: __________________________________________________________________
Comune:_______________________________ (_____) Via/Piazza _____________________, ___
Cap: _______________________

*Io sottoscritto dichiaro consapevolmente di accettare che il recapito della suddetta documentazione sanitaria avverrà secondo le
prescrizioni di riservatezza garantite dal codice postale, che prevede la consegna della posta anche a persona diversa dal destinatario
presente nel domicilio (es. familiare, convivente, portiere dello stabile, ecc), sollevando pertanto l’Azienda Sanitaria Locale TO5 da
ogni responsabilità legata allo smarrimento o alla visione della corrispondenza da parte di terzi non autorizzati.

 “Informativa privacy – Richiesta di documentazione sanitaria 
L’ASL  TO5  tratta  i  dati  personali  nell’ambito  della  gestione  della  richiesta  di  rilascio  di
documentazione sanitaria,  nel  rispetto  della  normativa vigente in  materia  di  protezione dei  dati
(Reg. UE 2016/679).
I dati sono raccolti per finalità di controllo e verifica, trattati da personale autorizzato e non diffusi.
L’informativa completa è disponibile sul sito www.aslto5.piemonte.it nell’area Privacy.

_______________________________                                             __________________________________
                 LUOGO E DATA             FIRMA DEL RICHIEDENTE

Firma dell’ operatore  ___________________________________________data______________________

Firma di chi ritira la documentazione sanitaria ________________________data______________________

La somma versata per la copia è pari ad euro ________________________data______________________


