
 

DELEGA ED AUTORIZZAZIONE ALL’ACCESSO A PRESTAZIONI  
SANITARIE PER CONTO DEL MINORE O DELLA PERSONA FRAGILE 

 

 

Da parte de___ sottoscritt___ (NOME/I E COGNOME/I LEGGIBILI)  

         e _____________________________________________  
 

per conto della persona minore/fragile ______________________________________________________ 

si dichiara con la presente che: 

1.  è stata presa in visione, compilata e firmata la documentazione relativa alla nota informativa 
ed all’espressione del consenso informato per le prestazioni Sanitarie; 

2. si autorizza e si delega ___________________________________ ad accompagnare la persona  

minore/fragile agli accertamenti Sanitari e a gestirne la documentazione connessa.  

 

Data, ____/______/________  
 

Firma/e:  __________________________________         ________________________________________ 
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