Sede legale ASL CN1

A S L CN] Via Carlo Boggio, 12 - 12100 Cuneo (CN)
oJoluo P.IVA 01128930045

T. 0171.450111
protocollo@aslcn1.legalmailPA.it

DICHIARAZIONE DI IMPEGNO ALLA

RESTITUZIONE DEGLI AUSILI PROTESICI DA MAGAZZINO

Il sottoscritto/a

nome cognome
nato/a il a prov. stato di nascita

cittadinanza codice fiscale

residente a prov. CAP via n.__
telefono e-malil

in qualita di: || diretto interessato || tutore | ] amministratore di sostegno

[ ] coniuge oppure figlio/a oppure altro parente in linea diretta fino al 3° grado per impedimento temporaneo alla
sottoscrizione per motivi connessi allo stato di salute da parte del diretto interessato

di:

nome cognome nato/a il
a prov. grado di parentela (specificare)
residenza (se diversa) codice fiscale

CONSAPEVOLE CHE, ai sensi dell’art. 76, comma 1, D.P.R. 28 dicembre 2000, n°445, chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o
ne fa uso nei casi previsti dallo stesso € punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia,

DICHIARA

» diessere consapevole che l'ausilio consegnato ¢ di proprieta del’ASLCN1;
» diprendere atto che I'ausilio viene concesso in comodato d’'uso;
+ diimpegnarsi a restituire l'ausilio stesso al termine dell’utilizzo.

INFORMAZIONI RELATIVE AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI:

| dati personali raccolti nel presente modulo saranno trattati in conformita al Reg. UE 2016/679, alla normativa italiana sulla privacy e ai provvedimenti in materia del
Garante per la Protezione dati Personali.

Il trattamento dei dati personali viene effettuato dal titolare del trattamento sulla base delle norme vigenti, con le finalita, le modalita, le definizioni e le garanzie sui
diritti  contenute nell'informativa per la protezione dei dati personali, affissa nei locali del’ASLCN1 e disponibile sul sito del’lASLCN1 al link
https://www.ascn1.it/protezione-dei-dati-personali.

La raccolta dei suoi dati personali & finalizzata alla restituzione degli ausili protesici forniti dal magazzino ASLCN1.

data firma (per esteso)

Ausilio restituito in data

Firma Operatore di magazzino Firma Dichiarante

CNT

ASL CUNEOUNO

MODbpat048/bis REV n. 00 del 11/2025 www.aslen.it _I —
Pagina 1 di 2

B REGIONE
B WPIEMONTE



INFORMAZIONI

A COSA SERVE IL MODULO

Il presente modulo serve a dichiarare I'impegno alla restituzione del comunicatore in caso di accoglimento della richiesta di
erogazione.

CHI DEVE COMPILARE IL MODULO

La dichiarazione & resa dall'interessato o, in alternativa, dai soggetti sotto indicati:

genitore esercente la responsabilita genitoriale

tutore

amministratore di sostegno

coniuge oppure figlio/a oppure altro parente in linea diretta fino al 3° grado per impedimento temporaneo alla sottoscrizione
per motivi connessi allo stato di salute da parte del diretto interessato

YV VYV

MODALITA’ DI CONSEGNA DEL MODULO ALL’ASL
Il presente modulo sottoscritto deve essere restituito a cura dell’operatore di magazzino all’'Ufficio Protesica del Distretto di
competenza.

RIFERIMENTI
| Distretti | https://www.aslcn1.it/assistenza-territoriale/assistenza-protesica
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