
AUTORIZZAZIONE DIVULGAZIONE INFORMAZIONI OSPITE 

PERSONE AUTORIZZATE A CONOSCERE LA SITUAZIONE CLINICA DELL’OSPITE 

Per ogni persona delegata è necessario allegare la fotocopia della carta d’identità. Qualora si vogliano delegare nuove persone è 

fondamentale aggiornare i dati sottostanti:

•  Nome e Cognome .............................................................................................................................................................................................................................

 

grado di parentela ........................................................................................................................................  ......................................................................................................

 COMUNE DI RESIDENZA PROV. INDIRIZZO (via, piazza, numero civico)

residente a .................................................................................................................................................................................................................................................................................

•  Nome e Cognome .............................................................................................................................................................................................................................

 

grado di parentela ........................................................................................................................................  ......................................................................................................

 COMUNE DI RESIDENZA PROV. INDIRIZZO (via, piazza, numero civico)

residente a .................................................................................................................................................................................................................................................................................

•  Nome e Cognome .............................................................................................................................................................................................................................

 

grado di parentela ........................................................................................................................................  ......................................................................................................

 COMUNE DI RESIDENZA PROV. INDIRIZZO (via, piazza, numero civico)

residente a .................................................................................................................................................................................................................................................................................

•  Nome e Cognome .............................................................................................................................................................................................................................

 

grado di parentela ........................................................................................................................................  ......................................................................................................

 COMUNE DI RESIDENZA PROV. INDIRIZZO (via, piazza, numero civico)

residente a .................................................................................................................................................................................................................................................................................

Per ogni persona delegata è necessario allegare la fotocopia della carta d’identità. Qualora si vogliano delegare 
nuove persone è fondamentale aggiornare i dati sottostanti:

I dati rilasciati sono trattati dalla Casa di Riposo “Missionarie della Divina Rivelazione - Come in Famiglia”, Via delle Vigne Nuove, 459 
– 000139 Roma nel rispetto delle norme sulla privacy, di cui al DGPR 679/2019

data firma

Casa di Riposo - Missionarie della Divina Rivelazione
Via delle Vigne Nuove, 459 - 00139 Roma

Partita IVA: 17635201001 - CF: 97217730585 - Autorizzazione: CD/47463/2013
info@comeinfamiglia.it  - Tel. 06 871 309 63

1/1 MOD.002


