FONDAZIONE
IRCCS POLICLINICO “SAN MATTEO”

Istituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico di diritto pubblico
C.F. 00303490189 - P. IVA 00580590180
V.le Golgi, 19 - 27100 PAVIA
Tel. 0382 5011

Modulo richiesta conforme all’originale di documento attestante il pagamento della
quota di partecipazione alla spesa sanitaria per prestazioni ambulatoriali (Ticket)

Alla Struttura di Accettazione Amministrativa
dei Dipartimenti Sanitari
Fondazione IRCCS Policlinico San Matteo

Pavia
ll/La sottoscritto/a codice fiscale
nato/a a prov. | Y A
residente a prov. e C.a.p.
In via/piazza n.

Recapito telefonico

[ In qualita di diretto interessato

o In qualita di: genitore del minore/tutore/amministratore di sostegno/

nato/a a prov. | Y A
residente a prov. e C.a.p.

In via/piazza n.

CHIEDE
Copia conforme all’'originale del documento attestante il pagamento della quota di partecipazione alla spesa

sanitaria per prestazioni ambulatoriali (pratica ticket n. )

Con la seguente motivazione:

/

Luogo Data Firma

Informativa relativa al trattamento dei dati personali (ai sensi dell’art. 13 D. Lgs 30 giugno 2003, n. 196)

Ai sensi dell'art. 13 del D. Lgs 196/2003, i dati personali da lei forniti saranno trattati da questa Fondazione nella misura
necessaria al raggiungimento dei fini istituzionali e nel rispetto delle vigenti disposizioni di legge.

In particolare la informiamo che:

* idati forniti con la presente modulistica sono necessari all’evasione della pratica afferente l'istanza di rilascio di copia
conforme del documento attestante il pagamento della quota di partecipazione alla spesa sanitaria per prestazioni
ambulatoriali e il trattamento degli stessi € diretto esclusivamente all’istruttoria per I'ottenimento di quanto richiesto.

* |l trattamento dei dati pud essere effettuato sia in forma cartacea che informatica.

* In qualita di interessato Lei gode dei diritti di cui all’art. 7 del D. Lgs 196/2003 e in particolare ha i diritto di accedere ai
propri dati,chiedendone la correzione, I'integrazione, e ricorrendo i presupposti previsti dalla vigente normativa, la
cancellazione ed il blocco degli stessi.

.’. Regione
Sistema Sanitario Lombardia
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