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Documentazione relativa alle cause di giustificazione della mancata disdetta previste
dalla DGR G17895 del 30.12.2025

Io sottoscritto/a (nome) ______________________ (cognome) _____________________________________________

Codice Fiscale ____________________________________________________________________________________

Nato/a il _________________ a _________________________ tel. cellulare (o fisso) ___________________________

Residente a _________________________________ CAP _________ Prov. _______ via _______________________

Indirizzo e-mail o PEC _____________________________________________________________________________

 In qualità di diretto interessato
 In qualità di genitore (con la potestà legale) del minore (cognome e nome) __________________________________
nato/a il _______________ a ___________________________________ Prov. ________________________________
 In qualità di tutore/curatore/amministratore di sostegno di (cognome e nome) ________________________________

DICHIARO

di non aver effettuato la disdetta della prenotazione per la prestazione ___________________________________ ____
del giorno _________________________________________ presso ________________________________________
per la prenotazione numero __________________________________ ______


per uno dei seguenti motivi:

  Ricovero presso struttura sanitaria o altri motivi di salute (allegare copia del certificato di ricovero contenente solo i dati anagrafici e la data di accesso, certificato medico o ulteriori giustificativi);

Riguardante
   me stesso/a
  parente entro 2° grado o affine o convivente (specificare nome e cognome e grado di parentela)
  Nascita di figlio/figlia (entro due giorni antecedenti alla prenotazione) (allegare certificato di nascita) ;
  Lutto se riguarda familiari fino al 2° grado di parentela e conviventi (in quest’ultimo caso appartenenza allo stesso nucleo familiare) (allegare certificato di decesso);
 Incidente stradale in data. (se entro 6 ore dalla data dell’appuntamento) (allegare documentazione attestante l’avvenuto incidente)
 Ritardo treni, calamità naturali, furti, ciclo mestruale per visita ginecologica o per altre prestazioni correlate (ecografie, isteroscopie, esame urine, ecc…).

Nota Bene: Le cause di impedimento sopra riportate devono essere opportunamente documentate.
Qualora non documentate non saranno oggetto di valutazione.

[bookmark: _GoBack]Il presente modulo dovrà essere inviato o consegnato, unitamente a copia di un documento di identità in corso di validità, entro e non oltre 30 giorni dalla notifica della violazione da parte dell’ASL, in una delle seguenti modalità:
tramite e-mail ordinario o PEC alternativamente a:

· recticket@aslroma1.it (per le prestazioni che dovevano essere eseguite presso i Distretti 1, 2,3)
· ticket@aslroma1.it (per le prestazioni che dovevano essere eseguite presso i Distretti 13, 14, 15)
· protocollo@pec.aslroma1.it
· mancatedisdette@aslroma1.it (Solo per le prestazioni effettuate negli Ospedali S.Spirito, San Filippo Neri, Oftalmico)

tramite posta ordinaria o raccomandata a: tramite racc. A/R alla ASL Roma 1-Borgo S. Spirito, 3 - 00193 Roma











Consenso al trattamento dati (Ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs. 196/2003) i dati forniti dall’utente saranno trattati dall’amministrazione, anche in forma digitale, nella misura necessaria al raggiungimento dei fini istituzionali e comunque nel rispetto delle vigenti disposizioni di legge. In particolare, i dati inerenti le esenzioni per reddito saranno messi a disposizione dei medici prescrittori affinché possano disporre di tale informazione ai fini della corretta compilazione della prescrizione medica. All’utente competono i diritti previsti da art.13 del D. Lgs. 196/2003, in particolare il diritto di accedere ai propri dati, chiedendone la correzione, l’integrazione, e ricorrendo i presupposti previsti dalla vigente normativa, la cancellazione ed il blocco degli stessi.

                 Data                                                                                                                    Firma
______________________                                                                                 _________________________
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