
MOD. 1/disponente
                                                                                                                           AL COMUNE DI FOLIGNO

UFFICIO DI STATO CIVILE

Oggetto: Richiesta di iscrizione al Registro Comunale delle Dichiarazioni Anticipate di Trattamento (DAT) con contestuale deposito (legge 22 dicembre 2017. n 219 art.4)

lo sottoscritto/a…………………………………………………………………………………………………………………..

nato/a a…………………………………………………………………………………… il………………………………….

Residente a Foligno in Via/Piazza/ ……………………………………………………………………………………

C.F………………………………………………………………………………………………………………………………

documento d'identità n. ………………………………rilasciato il ……………… da……………………………………….

tel. ……………………………….. e-mail ……………………………………………………………………………………
in qualità di DISPONENTE ai sensi dell'art.4 della Legge n. 219 del 22 dicembre 2017, consapevole delle proprie responsabilità in caso di dichiarazioni false o mendaci, ai sensi dell'art. 47 del DPR 445/2000, al fine di consentire l'iscrizione nel Registro delle Dichiarazione Anticipata di Trattamento - DAT del Comune di Foligno,


DICHIARO

(  di richiedere l'iscrizione nel registro comunale delle Disposizioni Anticipate di Trattamento

( di richiedere il deposito della mia Dichiarazione anticipata di Trattamento presso l’Ufficio di Stato Civile del Comune di Foligno;

( di consegnare a tal fine, all’Ufficiale di Stato Civile del Comune di Foligno la mia Dichiarazione Anticipata di Trattamento contenente la mia volontà in materia di trattamenti sanitari, nonché il consenso informato o il rifiuto rispetto ad accertamenti diagnostici o scelte terapeutiche ed a singoli trattamenti sanitari,
( di aver allegato alla DAT in originale copia di un mio valido documento d'identità e copia di un valido documento di identità del fiduciario di seguito indicato che farà le mie veci e mi rappresenterà nelle relazioni con il medico e con le strutture sanitarie che ha accettato la mia nomina e che è autorizzato a richiedere la busta contenente la mia disposizione:

che FIDUCIARIO è il/la

Sig/Sig.ra……………………………………………………………………………………………

nato/a a…………………………………………………………………………………… il………………………………….

Residente a ……………………………… in Via/Piazza/Fr………….………………………………………………………

C.F………………………………………………………………………………………………………………………………

documento d'identità n. ………………………………rilasciato il ……………… da………………………………….…..


tel. ……………………………….. e-mail ……………………………………………………………………………………
( di aver consegnato al Fiduciario una copia della DAT;

( di essere a conoscenza che l'incarico di Fiduciario può essere revocato in qualsiasi momento con le stesse modalità previste per la nomina e senza obbligo di motivazione;

( che, oltre al sottoscritto, le persone autorizzate ad acquisire informazioni sui dati contenuti nel Registro sono le seguenti: 

( il medico di famiglia del dichiarante ( i medici che avranno in cura il dichiarante 

( il fiduciario e il supplente del fiduciario ( i seguenti eredi ..................................................................................................................................................................................

…………………………………………………………………………………………………………………………………….

( di essere a conoscenza che la DAT può essere rinnovabile, modificabile e revocabile in ogni momento;

( di essere a conoscenza che nel caso in cui il fiduciario indicatovi rinunci o sia divenuto incapace o sia deceduto, la DAT mantiene efficacia in merito alla mia volontà;

( di essere a conoscenza che la cancellazione dal Registro e il ritiro della Dichiarazione Anticipata di Trattamento (DAT) può essere effettuata da me medesimo Disponente previa richiesta scritta all’Ufficiale di Stato Civile;
( di non aver indicato alcun fiduciario e di essere informato che in caso di necessità il Giudice Tutelare provvederà alla nomina di un amministratore di sostegno. ai sensi del capo I del titolo XII del libro I del codice civile;

( di essere consapevole che in caso di una mutazione della sua residenza anagrafica, il Comune di Foligno informerà il nuovo comune di residenza dell’esistenza di una DAT a mio nome.
Dichiaro di aver letto l’apposita informativa resa disponibile dal Comune, delle modalità’ con cui avverrà’ il trattamento dei dati personali.
Sono altresì consapevole che i dati relativi alla DAT potranno essere trasmessi, previo consenso da me fornito al Ministero della Salute, ai fini della gestione della Banca Dati Nazionale DAT.
Il trattamento dei dati eventualmente trasmessi alla Banca Dati Nazionale DAT avviene secondo l’informativa resa disponibile dal Ministero della Salute sul proprio sito istituzionale.
Pertanto in relazione alla presente istanza fornisco il mio consenso: 
( alla registrazione dell’istanza sul registro Comunale;
( all’invio della registrazione effettuata in Comune alla Banca Dati Nazionale DAT;
( all’invio di copia della DAT alla Banca Dati Nazionale DAT.

Sono consapevole che in assenza di consenso non sarà possibile effettuare quanto richiesto.

Foligno, lì ……………………………………………..

Firma del Disponente: ……………………………………………………………

PARTE RISERVATA ALL'UFFICIO

	FIRMA APPOSTA

   IN MIA PRESENZA

lì ………/………/………………

L’UFFICIALE DI STATO CIVILE

………………………………………
	SI ALLEGA FOTOCOPIA:

( CARTA D’IDENTITÀ

( PASSAPORTO

( PATENTE

( ……………………………………………………………………....


Dichiarazione Anticipata di Trattamento - DAT


Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà connessa al deposito


presso l’ufficio di stato civile








