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Documentazione relativa alle cause di giustificazione della mancata disdetta previste dal DCA 437/2013
Io sottoscritto/a______________________________Codice Fiscale______________________________
Nato/a il______________a______________________tel. Cellulare(o fisso)________________________
Residente a_____________________________CAP________Prov_______________________________
Via/P.zza________________________________________n.___________________________________
Indirizzo e-mail o PEC__________________________________________________________________
In qualità di diretto interessato
In qualità di genitore (con la potestà legale) del minore (cognome e nome)________________________
            nato/a il_____________a____________________________________________(Prov.)_______

In qualità di tutore/curatore/amministratore di sostegno di (cognome e nome)______________________
            Nato/a il__________a_______________________________________________(Prov.)_______

DICHIARO
Di non aver effettuato la disdetta della prenotazione per la prestazione___________________
Del giorno____________presso_________________________________________________
Oppure per la prestazione codice richiesta_________________________________________
Per uno dei seguenti motivi
Barrare la casella interessata

Ricovero presso struttura sanitaria (allegare certificato di ricovero.)

Accesso al Pronto Soccorso (allegare referto di PS.)

Malattia (allegare certificato medico)

Decesso comunicato dagli eredi (allegare certificazione decesso.)

Lutto per decesso familiare fino al secondo grado di parentela (certificazione di decesso)

Incidente stradale (allegare modulo contestazione amichevole e/o attestazione della compagnia assicurativa e/o fattura servizio trasporto stradale.)

Certificazione ambulatoriale struttura Asl Roma 6 (allegare certificazione ambulatoriale.)

Attestazione Info ReCup (allegare attestazione avvenuta disdetta.)

Altro  specificare___________________________________________________________________________
Il presente modulo dovrà essere inviato o consegnato, unitamente a copia di un documento di identità in corso di validità, entro e non oltre gg. 5 dalla data della mancata presentazione all’ appuntamento tramite:
· e-mail all’ indirizzo info.mancata.disdetta @aslroma6.it

· posta ordinaria o raccomandata a/r all’ indirizzo.: Asl Roma 6, Borgo Garibaldi  12, 00041  Albano Laziale (RM) UOC Alpi, Segreteria ReCup
Consenso al trattamento dati (ai sensi dell’ art. 13 del D.lgs. 196/2003)
I dati forniti dall’ utente saranno  trattati dall’ amministrazione, anche in forma digitale nella misura necessaria al raggiungimento  dei fini istituzionali e comunque nel rispetto delle vigenti disposizioni  di legge. In particolare, i dati inerenti le esenzioni per reddito saranno messi a disposizione dei medici prescrittori affinchè possano disporre  di tale informazione ai fini della corretta compilazione della prescrizione medica. All’ utente competono i diritti previsti da art. 13 del D.lgs. 196/2003, in particolare  il diritto di accedere ai propri  dati, chiedendone la correzione, l’ integrazione e ricorrendo i presupposti previsti dalla vigente normativa , la cancellazione ed il blocco degli stessi.
Data___________________

Firma_________________________________________________________
