
 
 
 
 
 

 

 

Il sottoscritto …………………………………….. , nato a ……………………. il ………………e 

residente in ………………………….Via / P.zza …………………………………………………………..; 

identificato/a mediante documento di riconoscimento allegato in fotocopia,in qualità di erede 

legale/erede testamentario 

 

                                                        D  E  L  E  G  A 
a rappresentarlo/a mediante il ritiro dell’ attestazione delle cause di morte relative a 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
deceduto/a______________________________________in data_____________________ 

mia/mio_______________________________________________________________                                      
                                                 (relazione intercorrente) 

 

Il Signor/ra_______________________________________________________________ 

nato/a     a___________________________________il___________________________ 

residente a ________________________in via____________________n.____________ 

identificato/a mediante documento di riconoscimento 

 

 
Sono informati ed autorizzano la raccolta dei dati per l’ emanazione del provvedimento 

amministrativo ai sensi dell’ art.13 del D.Lgs. 196/03 

 

--------------------------------------------------lì----------------------------------------------------- 

 

                                                                                Il Delegante 

                                                                         --------------------------------------- 

 

 
 
La presente delega può essere trasmessa o presentata: 
via fax,mezzo posta o tramite incaricato allegando un documento di riconoscimento del delegante. 
 
 
 
 
 



 
 
 
§§§§§§§§§§§ Decreto legislativo 196/93 (privacy)§§§§§§§§§§§§§§§§§ 
 

I dati richiesti saranno utilizzati dagli uffici esclusivamente per l’ EVASIONE della 
richiesta e per le finalità strettamente connesse ad essa. 
Il trattamento DEI DATI viene effettuato sia con strumenti cartacei sia con elaboratori 
elettronici a disposizione degli uffici. 
I dati non verranno comunicati a terzi;il conferimento dei dati è obbligatorio ;la 
conseguenza nel caso di mancato conferimento di dati è la seguente: invalidità della 
delega. 
Il Titolare del trattamento è L’ Azienda U.S.L. di Piacenza.  
Il Responsabile del trattamento è il Direttore dell’ U.O. Epidemiologia  e 
Comunicazione. 
In ogni momento lei può esercitare  i diritti di accesso,rettifica,aggiornamento e 
integrazione ,cancellazione dei dati come previsti dall’ art.7 del D.lgs 196/03, 
rivolgendosi all’ Unità Operativa Epidemiologia e Comunicazione,Piazzale Milano n. 2, 
29100 Piacenza. 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 


