
  

 

  Formular de acces la Serviciile Sanitare Online pentru minori 

ATENȚIE 

Se reamintește că, pentru a 
solicita servicii DSE în modalitate 
asistată, părintele trebuie să fi 
exprimat acordul DSE necesar. 

 
În locul autentificării semnăturii, 
se anexează o copie a unui 
document de identitate valabil. 
 

Subsemnatul/a / Il/La sottoscritto/a _________________________________________________ 
(indicați numele şi prenumele părintelui) 

născut/ă la □□ □□ □□□□  in ________________________________ 

□□□□□□□□□□□□□□□□ Cod Fiscal (Codice Fiscale) 

Conştient/ă că cine face declaraţii false este sancţionat conform Codului Penal şi a Legilor speciale în materie 
(art. 76 D.P.R. nr. 445/2000) şi în calitate de părinte care nu este supus limitărilor privind exercițiul autorității părintești 
 

DECLARĂ / DICHIARA  

Că minorii pentru care solicit acces la Serviciile Sanitare Online sunt: 

1 

2 

3 

) __________________________________________________________________________ 
(nume şi prenume) 
 

născut/ă la  □□ □□ □□□□  in _______________________________ 

Cod Fiscal (Codice Fiscale)      □□□□□□□□□□□□□□□□ 

 ) __________________________________________________________________________ 
(nume şi prenume) 

născut/ă la  □□ □□ □□□□  in _______________________________ 

Cod Fiscal (Codice Fiscale)      □□□□□□□□□□□□□□□□ 

) __________________________________________________________________________ 
(nume şi prenume) 

născut/ă la  □□ □□ □□□□  in _______________________________ 

Cod Fiscal (Codice Fiscale)      □□□□□□□□□□□□□□□□ 

Sunt de accord ca toți profesioniștii care vor avea în îngrijire minorii menționați mai sus să aibă acces la consultarea 
DSE-ului. / Acconsento alla consultazione del FSE a tutti i professionisti che prenderanno in cura i figli minorenni 
sopra indicati 

  □ ACORD/ACCONSENTO                    □ NU ACORD/NON ACCONSENTO 

 
Sunt de accord ca rezultatele analizelor să  fie livrate prin DSE pentru copiii minori mai sus menționați 
Acconsento alla consegna dei referti tramite FSE per i figli minorenni sopra indicati 

 □ ACORD/ACCONSENTO                    □ NU ACORD/NON ACCONSENTO 

Semnătura părintelui/Firma del genitore 

Data □□ □□ □□□□ _ ____________________________________ 

Informarea privind prelucrarea datelor cu caracter personal (Art. 12 del GDPR 2016/679) 
 Unitatea sanitară care primește cererea, în calitate de operator al prelucrării datelor cu caracter personal, informează că datele furnizate vor fi utilizate exclusiv în 

scopul de a oferi părintelui acces la Dosarul Sanitar Electronic (DSE), la serviciile online și la alte aplicații pentru dispozitive mobile (APP) implementate și puse la 
dispoziție de Regiunea Emilia-Romagna și de Unitățile sanitare ale Regiunii, pentru copiii minori.  
Prelucrarea poate fi efectuată pe suport hârtie sau prin mijloace informatice. Datele nu vor fi în niciun fel difuzate sau comunicate unor terți. Drepturile prevăzute 
la art. 15 din GDPR 2016/679 (acces, actualizare, ștergere, transformare etc.) pot fi exercitate adresându-vă unității sanitare care primește cererea. 

Pentru consultarea textului integral al informărilor: 
https://support.fascicolo-sanitario.it/guida/informatii-utili/la-tua-privacy-e-i-consensi 

Pentru informații, sunați la Numărul Verde 800 033 033 sau vizitați site-ul: https://support.fascicolo-sanitario.it 


