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Spett.le  

Fondazione Opera Pia F. Colleoni De Maestri onlus 

Via Colleoni, 5  

20022 CASTANO PRIMO (MI)  
  

 

La/il sottoscritta/o ______________________________________________________________________________  

NATA/O a _________________________________________________________ il __________________________  

RESIDENTE IN ______________________________________________________________ PROV (_____________)  

VIA ______________________________________________________________ n. ___________________________  

e-mail __________________________________________________tel. ____________________________________  

(barrare una delle tre qualifiche sotto riportate)  

 diretto interessato ricoverata/o in data ____/____/____  

presso l’UdO __________________________________________________________________________________  

 erede, in qualità di ______________________della/del Sig.ra/Sig. _________________________________  

nata/o a________________________________________ (Prov.____________) in data ______/______/______  

deceduta/o in data _______/_____/_____       ricoverata/o in data ______/______/________  

presso l’UdO ___________________________________________________________________________________  

 tutore / curatore / amministratore di sostegno  

della/del Sig.ra/Sig. ____________________________________________________________________________  

nata/o a _________________________________________________ (Prov.________) in data ____/____/____  

residente in _____________________________________________________________________ (Prov. _______)  

Via ______________________________________________________________ n. __________________________  

ricoverata/o in data ____/____/____ presso l’UdO ________________________________________________  

CHIEDE  

(barrare una delle due casistiche sotto riportate)  

 rilascio di copia autentica della propria cartella clinica afferente il ricovero in premessa  

 rilascio di copia autentica della cartella clinica della/del Sig.ra/Sig. ___________________________ 

afferente il ricovero indicato in premessa  

Impossibilitata/o a presentarsi personalmente dichiara di aver delegato a ritirare la copia della cartella 

clinica  

la/il Sig.ra/Sig. ________________________________________________________________________________  

nata/o a ________________________________________________ (Prov.______) in data _____/_____/_____  
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residente in _______________________________________________________________ (Prov. ______________)  

Via ___________________________________________________________________ n. ______________________  

e-mail ____________________________________________________________tel. __________________________  

Dichiara altresì di essere consapevole che ai sensi dell’articolo 76 del D.P.R. n. 445/2000 chiunque rilasci 

dichiarazioni mendaci, formi atti falsi o ne faccia uso nei casi previsti dalla stessa normativa, è punito ai 

sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia e che i benefici eventualmente conseguiti in 

seguito al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, decadono.  

 

Luogo e data___________________________________  

 

Firma_________________________________________  

(Si allega copia del documento di identità del richiedente e del delegato)  

 

Informativa sul trattamento dei dati personali forniti con la richiesta  

(ai sensi degli artt. 12 e 13 del Regolamento UE  2016/679) 

  
1. Finalità del trattamento  

I dati personali verranno trattati dalla Fondazione Opera Pia Francesca Colleoni De Maestri O.n.l.u.s. per lo 

svolgimento delle proprie funzioni istituzionali in relazione al procedimento avviato.  

2. Natura del conferimento  

Il conferimento dei dati personali è obbligatorio, in quanto in mancanza di esso non sarà possibile dare inizio al 

procedimento menzionato in precedenza e provvedere all’emanazione del provvedimento conclusivo dello stesso.  

3. Modalità del trattamento  

In relazione alle finalità di cui sopra, il trattamento dei dati personali avverrà con modalità informatiche e manuali, 

in modo da garantire la riservatezza e la sicurezza degli stessi.  

I dati non saranno diffusi, potranno essere eventualmente utilizzati in maniera anonima per la creazione di profili degli 

utenti del servizio.  

4. Categorie di soggetti ai quali i dati personali possono essere comunicati o che possono venirne a conoscenza in 

qualità di Responsabili o Incaricati  

Potranno venire a conoscenza dei dati personali i dipendenti e i collaboratori, anche esterni, del Titolare e i soggetti 

che forniscono servizi strumentali alle finalità di cui sopra (come, ad esempio, servizi tecnici). Tali soggetti agiranno in 

qualità di Responsabili o Incaricati del trattamento. I dati personali potranno essere comunicati ad altri soggetti 

pubblici e/o privati unicamente in forza di una disposizione di legge o di regolamento che lo preveda.  

5. Diritti dell’interessato  

All’interessato sono riconosciuti i diritti di cui agli artt. 15-22 del Regolamento UE 2016/689e, in particolare, il diritto di 

accedere ai propri dati personali, di chiederne la rettifica, l’aggiornamento o la cancellazione se incompleti, erronei 

o raccolti in violazione di legge, l’opposizione al loro trattamento o la trasformazione in forma anonima.  

6. Titolare e Responsabili del trattamento  

Il Titolare del trattamento dei dati è la Fondazione Opera Pia Colleoni De Maestri O.n.l.u.s., nella persona del legale 

rappresentante pro tempore Dott. LIVIO LANDI. 
 

 

Consenso dell’Interessato al trattamento di propri dati personali 
 

 PRESTO IL CONSENSO             NEGO IL CONSENSO 

 

 

Luogo e data, ______________________________     Firma _______________________________ 


