DA REDIGIRE IN TRE ORIGINALI (quattro se vi è nomina di un fiduciario)
Registro DAT del Comune di Castelfiorentino n.      del      
Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà rivolta al comune di Castelfiorentino
(artt.. 38, 47 E 48 DEL D.P.R. 28.12.2000 N.445)
Io  sottoscritto/a (cognome e nome) _________________________________________________
Sesso M [ ] F [ ]
Nato/a a _____________________________________________________________________
(specificare anche lo Stato, se estero) il _____________
residente a Castelfiorentino in Via _____________________________ n. ______
Tel. _________________________________ email____________________________________
consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni false e della conseguente decadenza dai benefici eventualmente conseguiti (ai sensi degli artt. 75 e 76 d.P.R. n. 445/2000) sotto la propria responsabilità
D I C H I A R O
1) Di avere redatto una delle Disposizioni anticipate di trattamento (DAT), controfirmate dal fiduciario sotto indicato (se previsto), contenenti le dichiarazioni relative alle mie volontà in materia di trattamenti sanitari, nonché il consenso o il rifiuto rispetto ad accertamenti diagnostici o scelte terapeutiche e a singoli trattamenti sanitari;
2) che l’originale delle DAT è conservato presso il Comune di Castelfiorentino - Ufficio Demografico -
3)   che il fiduciario (sezione da compilare in caso di nomina di un fiduciario), 
………………………………………..……..nato a …………………….…………il ...…..,
 
residente a………………………………………………….. via …………………………………..
Tel. _________________________________ email____________________________________
ove mi trovassi nell’incapacità di intendere e di volere, viene espressamente da me delegato ad essere messo a conoscenza, da parte dei medici, delle informazioni riguardanti il mio stato di salute nonché dei tipi di trattamenti sanitari che si vorrebbero intraprendere e a dare fedele esecuzione alla mia volontà, in ordine ai trattamenti  da eseguire;
4) che il suddetto fiduciario è autorizzato a ritirare la busta contenete le mie DAT, di cui ha da me ricevuto una copia, con esclusione di qualsiasi altro soggetto;
5) di essere a conoscenza che il Comune di Castelfiorentino provvederà all’annotazione delle DAT in apposito registro e alla conservazione di esse a norma di legge;
6) di essere  consapevole che la cancellazione della mia posizione potrà avvenire solo per mia espressa revoca;
7) di non aver reso altre Disposizioni anticipate di trattamento.
Castelfiorentino, lì      
IL DICHIARANTE (firma per esteso) ………………………………………..
Documento di riconoscimento_______________________ nr. ____________________________
 rilasciato da ____________________   il ________________    (allegato in copia)
In qualità di controfirmatario delle DAT, per accettazione della nomina a fiduciario e per conoscenza di quanto sopra 
IL FIDUCIARIO  (firma per esteso) ………………………………………..

Documento di riconoscimento_______________________ nr. ____________________________
rilasciato da ____________________   il __________________    (allegato in copia)
DICHIARAZIONE DI PRESA VISIONE DELL’INFORMATIVA PRIVACY 
Il/La sottoscritto/a
Cognome e Nome ______________________________________, nato/a a ___________________________(____), il________________,  dichiara di aver preso visione dell’informativa sulla Privacy.
Luogo e data _______________________________                                                                          FIRMA DEL DICHIARANTE 
                                                                                                                                                    ___________________________________    
Il/La sottoscritto/a
Cognome e Nome ______________________________________, nato/a a ___________________________(____), il________________,  dichiara di aver preso visione dell’informativa  sulla Privacy.
Luogo e data _______________________________                                                                          FIRMA DEL FIDUCIARIO 
                                                                                                                                                    ___________________________________    

RISERVATO ALL’UFFICIO DI STATO CIVILE
Il sottoscritto                             , dipendente comunale incaricato della tenuta e dell’aggiornamento del registro delle DAT (Disposizioni Anticipate di Trattamento) ai sensi della L. 219/2017
ATTESTA
che in data      ,
· il/la sig./sig.ra       
ha personalmente depositato presso il Comune di Castelfiorentino le proprie DAT (Disposizioni anticipate di trattamento), contenuta in busta chiusa, e la sopra riportata dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà;
· che il sottoscritto ha annotato nel registro delle DAT con lo stesso numero       sia la DAT depositata che l’atto notorio apponendo su entrambi i documenti tale numero.
DICHIARA
che la sopra riportata dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà è stata sottoscritta in mia presenza dal dichiarante e dal fiduciario (ove nominato) come sopra generalizzati. 
La presente attestazione viene rilasciata in data odierna al dichiarante e al fiduciario. 


Castelfiorentino, lì                                                

Firma ……………………………………
