
 

 

 

 
 
 

MODULO 2 – DELEGA E AUTOCERTIFICAZIONE EX ART. 46 D.P.R. 445/2000 
PER DIAGNOSTICA NON INVASIVA E VISITE SPECIALISTICHE GINECOLOGICHE 

(MOD-07-05 - Rev. 0 del 27/10/2024) 

 
Il sottoscritto___________________________ nato a ______________________il_____________, 

residente a______________________________ in via ______________________________n.____, 

consapevole delle responsabilità penali previste dal D.P.R. 445/2000 in caso di rilascio di 
dichiarazioni mendaci, sotto la propria responsabilità 

DICHIARA 

a) Di essere genitore / amministratore di sostegno di____________________________________ 
b) Di non essere incorso in cause di sospensione / decadenza della responsabilità genitoriale che 

impediscano la possibilità di fornire il consenso alla prestazione sanitaria richiesta / di avere i 
poteri quale A.D.S. di acconsentire alla prestazione sanitaria indicata,  

c) Di avere il consenso espresso allo svolgimento della prestazione sanitaria dell’altro genitore in 
vita e non soggetto a cause di sospensione / decadenza dalla responsabilità genitoriale, di cui 
si allega copia del documento d’identità 1, 

e quindi di  
ACCONSENTIRE 

allo svolgimento della seguente prestazione sanitaria per conto del figlio / amministrato: 
________________________________________________________________________________. 

 
In fede. 

Este (PD), lì_______________ 

FIRMA_________________________ 

Si allega copia del documento d’identità di entrambi i genitori / A.D.S. 

 

 
1 Con la sottoscrizione del presente documento, Domus Medica s.r.l. è autorizzata a verificare a campione che i dati contenuti nella 
presente autocertificazione siano veritieri, rivolgendosi agli Enti competenti, ai sensi dell’art. 71 D.P.R. 445/2000. 
 
 
 


