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Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________________________ 

C.F. ____________________________ nato/a a ______________________________________________ 

il ___________________________________ residente in ______________________________________ 

Via/Piazza _____________________________________n. _____________________________________ 

Prov. _______________ Cap______________________________________________________________ 

  

consapevole delle responsabilità e delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 per 

attestazioni e dichiarazioni false e sotto la mia personale responsabilità 

 

DICHIARA 

- di essere genitore del minorenne __________________________________________________ 

   nato/a a ___________________________________ il __________________________________ 

 

- di essere stato/a informato/a delle disposizioni che regolano l’espressione del consenso alle 

prestazioni sanitarie per i figli minori di età (informative e consenso); 

 

- che il mio stato civile è il seguente: 

 coniugato/a; 

 vedovo/a; 

 separato/a 

 divorziato/a 

 altro _____________ 

 

-  in situazione di 

 affidamento congiunto 

 genitore affidatario 

 genitore non affidatario 

 altro ____________ 

 

-   che il sottoscritto, in qualità di esercente la potestà genitoriale sul minore non può firmare il 
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consenso perché assente per: 

 

 lontananza 

 impedimento 

 

-Che, adeguatamente informato sulla tipologia di prestazione sanitaria da eseguire sul 

minore__________________________, acconsento all’esecuzione delle medesima. 

 

Si allega valido documento identità genitore dichiarante. 

 

San Francesco -Pelago (Fi), Lì ___ / ___ / ___ 

FIRMA DEL DICHIARANTE 

______________________ 


