Io sottoscritto/a
Nome e Cognome...................................................................................................................................
Nato/a il ............................ a ………………………………………... Prov. …………………………
e residente a ............................................................................... Prov................................................... 

in via/piazza …………………………………………………………………………………………..
Documento di identità valido n.................................................... rilasciato ………………………….
da ...................................................... il.......................... (allegato in fotocopia)
nel pieno delle mie facoltà mentali ed in totale libertà di scelta, ai sensi della legge 219/2017:
1. DISPONGO QUANTO SEGUE:

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

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

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

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

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

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

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

2. INDICO quale fiduciario che faccia le mie veci e mi rappresenti nelle relazioni con il medico e con le strutture sanitarie:
il sig. / sig.ra ..........................................................................................................................................

Nato/a il ............................ a ………………………………………... Prov. …………………………

e residente a ............................................................................... Prov................................................... 

in via/piazza …………………………………………………………………………………………..

Documento di identità valido n.................................................... rilasciato ………………………….

da ...................................................... il.......................... (allegato in fotocopia)

Luogo e data________________________


Firma__________________________

Firma per accettazione e ricevuta copia

Il fiduciario

_________________________________
