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Io sottoscritto/a (Cognome e Nome)  __________________________________________________________________ 
 
nato/a a ______________________________________________________________              il ____/____/_________     
 
residente a __________________________________Prov._________via_____________________________________ 
 
CODICE FISCALE ___________________________________ 
 
 
dichiaro  per mia espressa volontà di  non volere essere informato sulla natura e/o gravità della patologia 
presunta o accertata dalla quale sono affetto.  
 
 

Data ______/_______/_______    Firma _________________________________________ 
 
 
 
 
 
Dichiaro inoltre che vengano informate in mia vece esclusivamente le seguenti persone: 
 

 
________________________________   _____________________________   ________________________________ 
               Cognome    Nome     Grado di parentela 
 
 
________________________________   _____________________________   ________________________________ 
               Cognome    Nome     Grado di parentela 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Data _____/_______/________    Firma __________________________________ 


