
MODULO PER L’ACCESSO AI SERVIZI 
SANITARI ONLINE DEL MINORENNE 
AUTODICHIARAZIONE AI SENSI DEGLI ARTT. 46 E 47 D.P.R. N. 445/2000 

Modulo FSE01

Si comunica che le informazioni di cui all'art.13 del Regolamento Europeo 679/2016 (GDPR) sono reperibili e consultabili nella apposita area del 
sito web istituzionale della Regione dell'Umbria, all'indirizzo https://www.regione.umbria.it/salute/sanita-digitale/fascicolosanitario 

Il/La sottoscritto/a 

DATI DEL GENITORE 

Cognome 

Nome 

Data di nascita / / 

Comune o stato 
estero di nascita 

Codice fiscale 

Estremi documento di identificazione 
 

Tipo documento 

Numero Data scadenza / / 

consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del Codice Penale e delle Leggi speciali in 
materia (art. 76 D.P.R. n. 445/2000) e in qualità di genitore non soggetto a limitazioni della propria responsabilità 
genitoriale 

DICHIARA 
di essere attualmente nelle condizioni e facoltà sopra descritte e di impegnarsi a comunicare qualsiasi eventuale 
variazione, e, per gli effetti 

RICHIEDE 
l’accesso ai Servizi Sanitari Online per il figlio minore: 

DATI DEL FIGLIO MINORE 

Cognome 

Nome 

Data di nascita / / 

Comune o stato 
estero di nascita 

Codice fiscale 

L’accesso verrà automaticamente disattivato al compimento della maggiore età del figlio minore. 

Data   /   /

Firma  _________________________________________________ 

Numero Pratica 
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