
	REGISTRO D.A.T.
N.
DEL
	PROT.
	ALL’UFFICIALE STATO CIVILE
COMUNE DI PABILLONIS


	 Istanza per la registrazione di una Disposizione Anticipata di Trattamento (DAT) e relativi consensi al trattamento dei dati personali onali.


Il/I sottoscritto/i

Dati del/la disponente (può non essere compilato, qualora l’istanza sia del/la solo/a fiduciario/a)
Cognome ………...…………………………… Nome ……….………......… data di nascita ....../....../............ Stato di nascita …………………… Comune di nascita ……………………………….………………………..
Codice Fiscale ……………………..…………..…………………………………... residente in Pabillonis (SU)

indirizzo ……………………..…………………………………………….. CAP ………………………….... Telefono ……………………………… Email ………………………………………… ………………………
Dati del/la fiduciario/a (può non essere compilato, qualora l’istanza sia del/la solo/a disponente)

Cognome ………...…………………………… Nome ……….………......… data di nascita ....../....../............ Stato di nascita …………………… Comune di nascita ……………………………….………………………..
Codice Fiscale ……………………..…………..…………………………………... residente in Pabillonis (SU)

indirizzo ……………………..…………………………………………….. CAP ………………………….... Telefono ……………………………… Email ………………………………………… ………………………
ai sensi della legge 22 dicembre 2017, n. 219, del Decreto del Ministero della Salute 10 dicembre 2019, n. 168 e delle successive istruzioni dello stesso Ministero della Salute e del Ministero dell’Interno, nonché del vigente regolamento comunale in materia, 
CHIEDO/IAMO 

Di consegnare le proprie DISPOSIZIONI ANTICIPATE DI TRATTAMENTO (DAT);

 00 - Mera comunicazione di avere sottoscritto una DAT, disponibile al seguente indirizzo (compreso 
telefono): c/o …………………………………………………………………………………………...

 01 - DAT senza indicazione fiduciario

 02 - DAT con indicazione e accettazione del fiduciario

 03 - DAT con indicazione fiduciario non ancora accettata

 04 - Nomina fiduciario con accettazione

 05 - Nomina fiduciario senza accettazione

 06 - Accettazione nomina da parte del fiduciario

 07 - Rinuncia alla nomina da parte del fiduciario

 08 - Revoca DAT

 09 - Revoca della nomina del fiduciario

 10 - Revoca tutte le DAT precedentemente trasmesse

 99 - Caso non contemplato nei codici precedenti (dettagliare) ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Consapevole/i delle sanzioni penali in caso di false attestazioni e dichiarazioni mendaci ai sensi dell’articolo 76 D.P.R. n. 445/2000

DICHIARA/IAMO
 Di essere capace d’intendere e di volere;

 Di aver acquisito adeguate informazioni mediche sulle conseguenze delle mie scelte;

 Che il fiduciario è persona maggiorenne e capace d’intendere e volere;

 Che il fiduciario ha accettato la nomina con sottoscrizione dello stesso documento contenente le DAT oppure  con atto successivo allegato alla DAT;

 che al fiduciario è stata rilasciata copia delle DAT;

 Di essere a conoscenza delle modalità per rinnovare, modificare o revocare le DAT in qualsiasi momento; di essere in possesso di una copia delle DAT;
 Di essere in possesso di una copia delle DAT;

Fornisco/forniamo il consenso:

 alla registrazione dell’istanza sul Registro Comunale; 

 all’invio della registrazione alla Banca dati nazionale DAT; 

 all'invio di copia della DAT alla Banca dati nazionale DAT;

 alla notifica tramite e-mail dell'avvenuta registrazione nella Banca dati nazionale DAT.

Allega alla presente:

il documento contenente le DAT

fotocopia del documento d’identità in corso di validità del disponente e del fiduciario;

Luogo/data 

	Il disponente
	Il/la fiduciario/a

	………………………………………………
	………………………………………………
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