
 

 

 
MODULO DICHIARANTE  

COMUNE DI MORBELLO 

                                          ISTANZA DI ISCRIZIONE  NEL REGISTRO DELLE D.A.T. 

                        (Disposizioni Anticipate di Trattamento altrimenti dette Testamenti Biologici) 
 (art. 4 della Legge 22 dicembre 2017, n. 219) 

 

Il/la Sottoscritto/a,   

 

Cognome_______________________________________________________________________________  

  

Nome__________________________________________________________________________________ 

 

  

Nato il   ____/____/_______ a ______________________________________________________________  

      

 

residente in OVADA,  Via/Piazza ____________________________________________________________  
 
 

Codice fiscale ____________________________________________________________________________ 

 

 

Documento di identità n.______________________________________________________________________



   Telefono   ___________________  _      Cellulare                             _________________________   

 

@ E-mail    ____________________________________   
  

CHIEDE  
 

l’iscrizione nel Registro delle D.A.T. del Comune di MORBELLO e la conservazione della busta chiusa contenente 

la propria Disposizione Anticipata di Trattamento (testamento biologico). 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Agli effetti dell’art. 47 del D.P.R.  28 dicembre 2000 n. 445, consapevole delle responsabilità penali nelle quali 

posso incorrere in caso di dichiarazioni mendaci ai sensi dell’art. 76 del decreto sopracitato,  

DICHIARO 

 Di consegnare la mia Dichiarazione Anticipata di Trattamento contenente la mia volontà in materia di 

trattamenti sanitari, nonché il consenso informato o il rifiuto rispetto ad accertamenti diagnostici o 

scelte terapeutiche ed a singoli trattamenti sanitari, in busta chiusa e sigillata al comune di Morbello e di 

avere a tale scopo utilizzato l’apposito modello predisposto dal Comune stesso, integro in tutte le sue 

parti;  

 Di aver inserito nella busta, insieme alla DAT, copia di un mio valido documento di identità e copia di un 

valido documento di identità del fiduciario di seguito indicato che farà le mie veci e mi rappresenta nelle 

relazioni con il medico e con le strutture sanitarie, che ha accettato la mia nomina:  

 Che il fiduciario è il sig/sig.ra nome_______________________ cognome_____________________ 

 Di aver consegnato al fiduciario una copia della DAT;  

 Di essere a conoscenza che l’incarico di fiduciario potrà essere revocato in qualsiasi momento con le 

stesse modalità previste per la nomina e senza obbligo di motivazione;  

 Di essere a conoscenza che le DAT possono essere rinnovabili, modificabili e revocabili in ogni momento;  

 Di essere a conoscenza che nel caso in cui il fiduciario indicato vi rinunci o sia divenuto incapace o sia 

deceduto, la DAT mantiene efficacia in merito alla mia volontà;  

 Di non aver indicato alcun fiduciario e di essere informato che in caso di necessità il giudice tutelare 

provvederà alla nomina di un amministratore di sostegno, ai sensi del capo I del titolo XII del libro I del 

codice civile;  

 Di essere consapevole che ai sensi del D.lgs. 30 giugno 2003, n. 196 (Codice in materia di protezione dei 

dati personali) il trattamento delle informazioni rese, effettuabile anche con strumenti informatici, sarà 

eseguito esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene da 

me rilasciata e sarà improntato a principi di correttezza, liceità, trasparenza, nella tutela del diritto alla 

riservatezza.  

 

Morbello, li ________________________ 

 

Firma del dichiarante__________________________________________________________ 

 

 

Firma del fiduciario____________________________________________________________ 
 
 
 

 

 



 

 

 

 

 

Parte riservata all’Ufficio                                                          Prot_____________ del______________ 

La presente istanza è stata sottoscritta dal Sig/Si.gra _______________________________________ 

di fronte all’impiegato addetto previa identificazione con documento n. ___________________________, 

rilasciato da ____________________________________________ il____________________________________  

Si attesta che la presente D.A.T.  è stata registrata nel Registro comunale delle D.A.T.  con numero 

d’ordine________________________ 

Morbello lì,______________________                                                        Timbro e firma dell’impiegato 

                                                                                                                         _____________________________ 

 

 

 

 

  

  

 

 PRIVACY –nota informativa per la privacy ai sensi del Decreto Legislativo 196/2003           
  

  Ai sensi dell’articolo 13 del D.Lgs. n. 196/2003 (“Codice in materia di protezione dei dati personali”), si informa che:  
a) i dati personali comunicati saranno trattati al solo scopo di procedere all’istruttoria della pratica, con strumenti informatici e 

cartacei idonei a garantirne la riservatezza e la sicurezza. I dati verranno altresì conservati nelle rispettive banche dati;  
b) il conferimento dei dati (ad esclusione dei dati di contatto ulteriori) è obbligatorio per il corretto svolgimento dell’istruttoria e 

degli altri adempimenti, mentre il conferimento dei dati ulteriori di contatto (e-mail, cellulare, telefono, fax, posta elettronica 
certificata) è facoltativo, ma garantisce una migliore comunicazione delle informazioni inerenti la pratica;  

c) in relazione al procedimento ed alle attività correlate, il Comune può comunicare i dati acquisiti ad altri Enti competenti (ad 
eccezione dei dati sensibili e giudiziari e dei dati ulteriori di contatto). Potranno venirne a conoscenza i responsabili e gli 
incaricati, anche esterni, del trattamento, i quali li tratteranno nel rispetto di quanto indicato nella presente informativa;  

d) l’interessato può esercitare i diritti previsti dall’articolo 7 del D.Lgs. n. 196/2003. In particolare, mediante richiesta al titolare 
o ai responsabili del trattamento, può:  
- ottenere la conferma dell’esistenza o meno dei dati e la loro messa a disposizione in forma intellegibile;  
- avere conoscenza dell’origine dei dati, delle finalità e delle modalità del trattamento, nonché della logica applicata per 

il trattamento effettuato con gli strumenti informatici;  
- ottenere la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dei dati trattati in violazione di legge,  

nonché l’aggiornamento, la rettificazione o l’integrazione dei dati; - 
 opporsi, per motivi legittimi, al trattamento.  

Il Titolare del trattamento dei dati è il Comune di Morbello, con sede in Via Roma n. 1.  
  

 


