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Formulario per la domanda d’iscrizione ai progetti dell’Associazione Ellie e Mia

Dati personali del paziente

O Signora 0O Signor

Cognome € NOME: .. ..iuiiiiii e
Data di NASCITA: .....eviieiiiiiie et
AV = TR Incollare qui 'etichetta o inserire i dati a mano

[OF Y S [0 Tor=1 1] ¢= T

Numero di persone in famiglia (genitori e figli): ..........cccccue.e.

Data di nascita fratelli 0 altri figli < 18 @anni (QG/MM/AAAA): ........euiniii e

In caso di paziente minorenne, fornire in seguito i dati dei genitori o del rappresentante legale:

E-mails o (O1C | [U] =T =T

Dati confidenziali del paziente
(I dati vengono richiesti soltanto per valutare se, e per quanto tempo, sussiste il diritto all'iscrizione. Non vengono trascritti su altri documenti)

Diagnosi PrinCiPale del PAZIENTE: ... ... e et
La diagnosi & stata posta la prima volta il (data): ... ..o e
E prevista una cura intensiva (chemio-, radioterapia, altro): O si O no

Se si, preghiamo di specificare indicativamente il tipo e la durata di questa cura: ............cooeiiiiiiiiiiii

Y= a1 (U E= Y [ RIY =T V7= Vd (o] o LU PP UPTRRS R

Firme
I medico dichiara di aver letto il documento “Regolamento e protezione dati” e lo sottoscrive integralmente.

LUOQO € data: ..ooeveeeeiiiiieeiieeeiiee e Firma e Timbro mediCo: ......ccvoiiiiiiiiieiiec e

Il paziente, o la persona che lo rappresenta, conferma di aver letto il documento “Regolamento e protezione dati” e accetta di

essere contattato per i progetti dell’Associazione.

LUOQO € data: ..ooeveeeiiiiieeiiieeeiee e Firma paziente (o rappresentante legale): ........ccccvviiiiieiiiec e,




Autorizzazione al trattamento dei dati personali

In caso di paziente minorenne inserire in seguito i dati di un rappresentante legale

O Signora O Signor

NOME € COGNOMIE: ..iiiiiiii i e eee
Data di Nascita: .........coooviiii
AT PP RRTT

CAP € 10CAIEA: vt eeee ettt ettt et

AUTORIZZA
ai sensi e per gli effetti degli art. 4 e segg. (LPD), con la sottoscrizione del presente modulo, il proprio
consenso al trattamento dei dati personali forniti a seguito della segnalazione inoltrata dal medico.

Luogo e data: ......ceeeveviiiieiieiiiee e Firma paziente (o rappresentante legale): .........ccoooeeiiiiiiiiiiiiinennns



