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	Proroga pediatrica ultra 14 enni

	Descrizione
	Possibilità di prorogare l’assegnazione del pediatra fino ai 16 anni di età del bambino, a discrezione del pediatra.

	Documenti necessari
	· Proroga pediatrica per assistiti ultra quattordicenni firmata dal genitore e controfirmata e timbrata dal pediatra. 
· Documento di riconoscimento di entrambi i genitori
· Delega del genitore non convivente

	Moduli da presentare compilati
	Proroga pediatrica per assistiti ultra quattordicenni 
Delega

	Modalità accesso
	 da remoto mail all’indirizzo del distretto di appartenenza 
 accesso libero nei giorni ed orari del distretto di appartenenza. 
 accesso anche su appuntamento per l’ufficio di Ceparana



MODULISTICA DA COMPILARE E PRESENTARE AL MOMENTO DELLA DOMANDA


















PROROGA PEDIATRICA PER ASSISTITI ULTRA QUATTORDICENNI

Il/la sottoscritto/a _______________________________________________________________
Codice Fiscale _______________________________ Nato/a il __________________________
a ___________________________tel. Cellulare_______________________________________
Residente a ______________________________ Prov. (     ) 
Via________________________________________________________________n._________

in qualità di □ genitore (di comune accordo con l’altro genitore ex art. 337 ter del c.c. ovvero in conformità a disposizione di legge o a provvedimenti dell’autorità giudiziaria) □ tutore legale
del minore _____________________________________________Codice fiscale______________________
nato/a il_____________________________________a___________________________________________
residente a__________________________________via/piazza____________________________________

CHIEDE per lo stesso il mantenimento del Pediatra Dott./ssa  	
fino al compimento del sedicesimo anno di età per  uno o più dei seguenti motivi:

□ Patologia cronica	□ Disabilità 	□ Documentate situazioni di disagio psico-sociale
□ Rapporto di fiducia da parte dell’assistito e del genitore  □ Disagio adolescenziale

Ai sensi del D.Lgs. 196/2003 e del Regolamento UE n. 2016/679, il/la sottoscritto/a autorizza il trattamento dei dati personali e/o sensibili forniti per le finalità legate alla presente istanza.
Consapevole dei rischi connessi all’invio di documenti tramite posta elettronica ordinaria, tra cui la possibilità di una lettura da parte di soggetti non autorizzati, dichiara di manlevare sin d’ora ASL5 ed il personale della stessa  da responsabilità per disguidi/violazioni della privacy operate da terzi sui dati inoltrati nonché da eventuali danni inerenti/derivanti dalla modalità di inoltro prescelta, chiedendo l’invio di documentazione inerente la pratica in oggetto all’indirizzo di posta elettronica ordinaria_______________________________________
	
Luogo e data 										Firma
_________________________					_________________________________

Il sottoscritto Dottor/ssa			____ convenzionato   come Pediatra di Libera Scelta con codesta ASL, codice regionale n.			letta      l’istanza del genitore/tutore legale approva la richiesta  all’iscrizione nei propri elenchi di	_____________________ ____e dichiara di accettarlo/a in  carico fino al compimento dei sedici anni, rientrando il/la minore in almeno una delle casistiche sopracitate e previste dai vigenti ACN (art. 39 c.2) e AIR (art 1 Norme Integrative).

		(Firma e Timbro PLS)
MODULO DI DELEGA
Il/la sottoscritto/a _______________________________________________________________
Codice Fiscale _______________________________ Nato/a il __________________________
a ___________________________tel. Cellulare_______________________________________
Residente a ______________________________ Prov. (     ) 
Via________________________________________________________________n. _________ 

Domiciliato a ____________________________ Prov. ________ 
Via ____________________________ n. _________  
(NB: Il domicilio deve essere compilato solo se diverso dalla residenza)

· In qualità di diretto interessato  
· In qualità di genitore del minore ___________________________ Codice fiscale ________________________ Residente a ________________________ Prov. (   )
Via___________________________________________________________n. _________
Domiciliato a ____________________________ Prov. ______ 
Via _______________________ n. _________  
· In qualità di tutore/amministratore di sostegno di _________________________ Codice fiscale _________________ Residente a ________________________ Prov. (     ) Via____________________________________________________________n. _________ Domiciliato a ____________________________ Prov. ______ 
Via _______________________ n. _________

Consapevole che ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 445/2000, il rilascio di dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del Codice Penale e delle leggi speciali in materia. 

DELEGA

Il/La Signor/a .........................................................................................................................................
nato/a a ........................................................................................ il ......................................................
c.f ................................................................residente a ......................................................................... 
via ..........................................................................
documento di riconoscimento ........................................................... n° ...............................................
rilasciato da ................................................................................... in data ............................................

A PRESENTARE, PER SUO CONTO, IL MODULO PROROGA PEDIATRICA PER ASSISTITI ULTRA QUATTORDICENNI

Ai sensi del D.Lgs. 196/2003 e del Regolamento UE n. 2016/679, il/la sottoscritto/a autorizza il trattamento dei dati personali e/o sensibili forniti per le finalità legate alla presente istanza.

La Spezia, _____________						In fede

							 __________________________
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