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Io sottoscritto (nome e cognome) ____________________________________________________________
Nato a _____________ il ______/____/_____ codice fiscale__ ____________________________________
Residente a (Comune, Provincia) ______________via / piazza ______________________cap____________
☐ in proprio 

ovvero, consapevole della responsabilità penale per dichiarazioni false o mendaci ai sensi dell’art. 76 del 
DPR 445/2000, in qualità di: 
☐ Tutore 
☐ Amministratore di sostegno 
☐ Esercente la potestà genitoriale 
☐ Legale rappresentante 
di (nome e cognome) ____________________________________________________________________
Nato a _____________ il ______/____/_____ codice fiscale__ ___________________________________
Residente a (Comune, Provincia) ____________ via / piazza ______________________cap____________ 

[bookmark: _Hlk53471054]ESPRIMO OPPOSIZIONE,
per mio conto o nell’interesse del soggetto rappresentato di cui alla dichiarazione sostitutiva rilasciata in premessa, all’alimentazione del mio Fascicolo Sanitario con i dati e i documenti relativi alle prestazioni sanitarie erogate dal SSN prima del 19 maggio 2020.

In caso di consegna da parte di terzi del presente Modulo, il soggetto incaricato, munito di un proprio documento di identità, deve presentarsi con delega e con fotocopia fronte retro di un documento di riconoscimento in corso di validità del delegante. 

Luogo _______________ Data ____________ Firma (per esteso) __________________________________ 



Spazio riservato all’ufficio
 ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Raccolta del Modulo 

Modulo raccolto dall’operatore _______________________________ in data ________________________

Firma Operatore _________________________________________________________________________

NOTE:_________________________________________________________________________________

Caricamento del Modulo___________________________________________________________________ 

Modulo caricato dall’operatore ______________________________ in data _________________________

Firma Operatore _________________________________________________________________________

NOTE:_________________________________________________________________________________
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