
ALL. 2

RICHIESTA DI AUTORIZZAZIONE PREVENTIVA AL TRASPORTO TRATTAMENTI DIALITICI 

ESEGUITI IN REGIME PRIVATO FUORI RESIDENZA E CROCIERA 

Nome e Cognome (dati dell’assistito)       …………………………………….………………………..……….

Nato/a a  …………….……………………….……. prov.  ……….         il ……………………………….….……

Residente a ………………...…………cap……….…… in via ……….………………..…………  n. ……..…..

Codice Fiscale…………………………………………… Tel./cell. …………………………………………….….

e- mail ……………………………………………………………………..……………………….……………………

in trattamento emodialitico cronico nel Centro …………………………………………………………………………..

………………………………………………...

CHIEDE

□ l’autorizzazione preventiva per l’effettuazione di dialisi presso la struttura privata autorizzata

□ l’autorizzazione preventiva per l’effettuazione di trasporto fuori regione mediante:

□ autoambulanza …………………………………………………………………………………………………………………………..
(indicare gli estremi e riferimento della Croce se già contattata per il trasporto)

□ auto medica   …………………………………………………………………………………………………………………………….
(indicare gli estremi e riferimento della Croce se già contattata per il trasporto)

□ mezzo proprio  (indicare n. targa)   ……………………………………………………………………………………………….

□ mezzo pubblico ………………………………………………………………………………………………………………..…….

□ pulmino………………………………………………………………………………………………………………………………….

□ pulmino con acc………………………………………………………………………………………………………………………. 

Per il periodo dal ……………… al …..………………dal proprio domicilio sito in  Via ………………………………………….  

Città ………………………………………..…………. al centro Dialisi di Via  ………………………………………………………

Data……………………………………        

                                                                                                    Firma…………………………………

                                                        (dell’assistito o del suo delegato)

ATTENZIONE! Se delega un’altra persona a presentare la sua richiesta, deve ricordarsi di compilare anche il “Modulo di
delega”.
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Informativa privacy breve ai sensi del Regolamento 679/2016/UE

Si informa che tutti i dati personali (comuni identificativi, particolari e/o giudiziari) comunicati all'Azienda Socio

Sanitaria Territoriale Fatebenefratelli - Sacco saranno trattati esclusivamente per finalità istituzionali nel rispetto

delle prescrizioni previste dal Regolamento 679/2016/UE. Il  trattamento dei dati personali  avviene utilizzando

strumenti  e  supporti  sia  cartacei  che  informatici  e  per  finalità  volte  alla  cura del  paziente  comprese quelle

amministrativo  contabili.  Il  Titolare  del  trattamento  dei  dati  personali  è  l'Azienda Socio  Sanitaria  Territoriale

Fatebenefratelli – Sacco con sede in via Giovan Battista Grassi, 74 in Milano. Il paziente può esercitare i diritti

previsti dagli articoli 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21 e 22 del Regolamento 679/2016/UE. L’informativa completa redatta

ai sensi degli articoli 13 e 14 del Regolamento Generale UE/679/2016 sulla protezione dei dati è reperibile presso

gli uffici aziendali e consultabile sul sito web dell’Ente all'indirizzo http://www.asst-fbf-sacco.it/. I dati di contatto

del  Data  Protection  Officer/Responsabile  della  Protezione  dei  dati  individuato  dal  Titolare  sono  i  seguenti:

protocollo.generale@asst-fbf-sacco.it ; protocollo.generale@pec.asst-fbf-sacco.it).
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