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DELEGA ALLA SCELTA DEL MEDICO O DEL PEDIATRA 
  

(Prov. ___) il ____/____/____ residente a ________________________________________________ 

via________________________________________________ n. _________  

Allega: 

 Tessera Sanitaria 

 Fotocopia del proprio Documento di Riconoscimento _______________________ (indicare 

il tipo di documento) n. _______________________ rilasciato da _______________________ 

con scadenza ____/____/____ 

essendo impossibilitato/a a provvedere personalmente alla scelta del medico di fiducia e/o a 
variare la propria posizione anagrafica 

DELEGA 
 

Il/la sig./sig.ra _______________________________________ nato/a ________________________ 

(Prov. ___) il ____/____/____ residente a _______________________________________________ 

via ________________________________________________ n. ________ 

alla scelta del Medico o del Pediatra secondo le indicazioni del Delegante e/o alla variazione della 
posizione anagrafica richiesta dal Delegante. 

 
 

Data, ____/____/____    Il delegante 
 
                                                                                                        _______________________ 

 
 

 
Il sottoscritto Funzionario, accertata l’identità del delegato a mezzo di Documento di 

Riconoscimento _______________________ (indicare il tipo di documento) n. 

_______________________ rilasciato da _______________________ con scadenza 

____/____/____, ha provveduto alla attribuzione del medico di fiducia secondo le indicazioni di cui 

sopra. 

 

Data, ____/____/____   
Il Funzionario 

                                                                                         
____________________________
____ 

INFORMATIVA TRATTAMENTO DATI - L’ASST Bergamo Ovest garantisce, nell’ambito delle strutture, servizi e presidi di propria pertinenza, che il 

trattamento dei dati personali e le informazioni possedute e trattate per il conseguimento delle proprie finalità istituzionali, avvenga nel rispetto dei diritti, 
delle libertà fondamentali, nonché della dignità dell’Interessato, con particolare riferimento alla riservatezza, all’identità personale e al diritto alla protezione 

dei dati personali, nel pieno rispetto del Regolamento 679/2016/UE.  Il Titolare del trattamento dei dati personali è l’Azienda Socio Sanitaria Territoriale 

Bergamo Ovest. Il trattamento dei dati personali avviene utilizzando strumenti e supporti sia cartacei che informatici. L’Interessato può esercitare i diritti 
previsti dagli articoli da 15 a 22 del Reg. 679/2016/UE. L'informativa completa è reperibile sul sito web all'indirizzo https://www.asst-bgovest.it/51.asp. Il 

Data Protection Officer/Responsabile della Protezione dei dati individuato dall'Ente è contattabile ai seguenti recapiti: privacy@asst-bgovest.it; 

protocollo@pec.asst-bgovest.it; dpo@pec.asst-bgovest.it. 
 

 
 

ASST Bergamo Ovest 

Sede legale: Piazzale Ospedale Luigi Meneguzzo, 1 - 24047 Treviglio (BG) 

  CF/P. IVA 04114450168 - PEC: protocollo@pec.asst-bgovest.it 

Il/la sottoscritto/a ___________________________________ nato/a __________________________
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