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DELEGA  
 
 
 
Io sottoscritto/a (nome e cognome)__________________________________________________________________ 
 
nato/a a ___________________________________ il _________________ CF: _____________________________ 
 
residente a (Comune, Prov.) ________________________________  Via __________________________________ 
 
Genitore esercente la potestà genitoriale di (nome e cognome)____________________________________________ 
 

 
DELEGO 

 
Il/la Sig./ra _________________________________________________________________________________ 
 
nato/a a ______________________________________________ Provincia _______ il _______________________ 
 
grado di parentela __________________________________________________________________________ 
 
ad accompagnare il minore presso lo Studio Luoni ai fini dell'esecuzione di visita specialistica e/o cure fisioterapiche 
ed a sottoscrivere il consenso al trattamento dei dati, come previsto dall'art. 13 del regolamento UE 679/16. 
 
 
 
Allego alla presente fotocopia della mia carta identità. 
 
 
 
Firma del delegante 
 
 
__________________________________ 
 
 
Data ____________________________ 

 


