DOMUS MEDICA

CLINICA POLISPECIALISTICA

MODULO 3 — DELEGA E AUTOCERTIFICAZIONE EX ART. 46 D.P.R. 445/2000
PER DIAGNOSTICA INVASIVA A MEDIO — ALTO RISCHIO, VISITE PSICOLOGICHE E PSICHIATRICHE E
PER PRESTAZIONI SANITARIE INVASIVE
(MOD-07-06 - Rev. 0 del 27/10/2024)

Il sottoscritto nato a il ,
residente a in via n. ,
Il sottoscritto nato a il ,
residente a in via n. ,

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

DICHIARANO

a) Diessere genitori / amministratore di sostegno di
b) Di non essere incorsi in cause di sospensione / decadenza della responsabilita genitoriale che
impediscano la possibilita di fornire il consenso alla prestazione sanitaria richiesta, oppure
c) Di essere l'unico genitore in vita e non soggetto a cause di sospensione / decadenza dalla re-

sponsabilita genitoriale?,

e quindi di
ACCONSENTIRE

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

In fede.

Este (PD), i

FIRMA

FIRMA

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

N.B.: il genitore NON accompagnatore potra trasmettere il presente modulo sottoscritto e con
allegata copia del proprio documento di identita all’indirizzo mail della Segreteria info@domus-
medica.it . In_ mancanza dell’invio prima della visita del modulo compilato e con il documento
allegato, non sara possibile procedere con la prestazione sanitaria richiesta.

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