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Attivazione Fascicolo Sanitario Elettronico

per soggetti tutelati/sottoposti ad amministrazione di sostegno
Il/la sottoscritto/a ______________________________ nato/a a ______________ il ____________________ 

residente in via/piazza _______________________ n. ________________ città _______________________ 

provincia _____________________ CAP ________________ codice fiscale __________________________ 

documento di identità n° ______________________rilasciato da ____________________ il _____________ 

indirizzo email _________________________________ n. cellulare ________________________________ 

Consapevole che chiunque lascia 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 (crocettare la circostanza che ricorre): 

□ TUTORE
□ AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO

di cui si allega il decreto di nomina

DICHIARA CHE
il soggetto tutelato/amministrato, per il quale si richiede la possibilità di accedere al Fascicolo Sanitario 

Elettronico, è il seguente: 

Il/la sig./sig.ra ________________________________ nato/a a ______________ il ____________________ 

residente in via/piazza ________________________ n. ________________ città ______________________ 

provincia ______________________ CAP ________________ codice fiscale _________________________ 

documento di identità n° ______________________rilasciato da ____________________ il _____________ 

indirizzo email _________________________________ n. cellulare ________________________________ 

DICHIARA 
altresì di aver preso visione dell’informativa sul trattamento dei dati personali del Fascicolo Sanitario 

Elettronico (art. 13 e 14 GDPR 2016/679)  

Luogo e data 

__________________________ 

Firma 

_____________________________ 

*************************************************************************************************************************** 

Allegare:  

1. tessera sanitaria e copia di documento di riconoscimento in corso di validità del tutore/
amministratore di sostegno;

2. tessera sanitaria e copia di documento di riconoscimento in corso di validità del soggetto
tutelato/amministrato.

https://www.salutepiemonte.it/note-legali-e-privacy?nid=67
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