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Il/La sottoscritto/a _______________________________________________,  
                                                             nome e cognome 

 

Da compilare da parte di eventuali genitori, tutori o amministratori di sostegno 

 

  _______________________________________________, in qualità di ______________________________________________,                     
                            nome e cognome                                                                 es. genitore, madre, padre 
 

  _______________________________________________, in qualità di ______________________________________________,   
                            nome e cognome                                                                 es. tutore, amministratore di sostegno  
      
  come da autocertificazione1                     

 

dichiara di aver preso visione dell'Informativa servizi di refertazione on-line2 e, in relazione all’esame indicato, ACCONSENTE al 
trattamento dei dati personali, compresi quelli relativi alla salute, attraverso i servizi di refertazione on-line e  

CHIEDE COPIA  

 del referto  ____________________________________, effettuato il ___/___/_____,                     
                                         indicare tipologia    

 dell’esame completo (referto e immagini) ____________________________________, effettuato il ___/___/_____,                     
                                                                                                 indicare tipologia                                                                                                                            

 altro (precisare):  ____________________________________, del  ___/___/_____,                     

tramite il seguente indirizzo e-mail: 

 
   
___________________________________@_________________________________________ 

 

    
Per ragioni di sicurezza, Le verrà assegnata una PASSWORD necessaria per l’apertura del file ZIP allegato alla e-mail/del 
link che riceverà3 e contenente copia della documentazione richiesta.  
La PASSWORD Le verrà inviata separatamente tramite SMS al numero di cellulare di seguito riportato: 

 

________/___________________________ 

Se l’interessato fornisce al Titolare il recapito telefonico di terzi (es. familiare, medico curante, badante, ecc.), dichiara di accettare i 
rischi legati alla scelta di questa modalità e di aver informato il terzo e averne ottenuto l’autorizzazione.  

Il numero di cellulare qui indicato sostituisce quello eventualmente precedentemente indicato al Titolare e verrà utilizzato 
per inviarLe le password di accesso al portale, ma anche, a titolo esemplificativo, per inviarLe notifiche telematiche relative alla sua 

prenotazione, fornirLe eventuali informazioni da Lei richieste, ecc.  

 

In alternativa, potrà richiedere e ritirare copia dell’esame presso il Centro.  
 

______________, Lì ___ / ___ / ___  Firma X______________________________ 

 
 

 

 
 

 

                                                 
1 È possibile scaricare l’Autocertificazione utilizzando il QR code riportato sul presente modulo. 
2 È possibile consultare l’Informativa servizi di refertazione on-line presso il Centro o utilizzando il QR Code riportato sul presente modulo.  
3 Nel caso non ricevesse la e-mail, La invitiamo a controllare anche la cartella SPAM.  

L’Informativa servizi di refertazione on-line può 

essere consultata qui (selezionando la voce 

“Refertazione on-line”):  

L’Autocertificazione può essere scaricata qui: 

 


