AZIENDA AUTONOMA DI STATO
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Cod.Op. Econ. SM 02463

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA PER PRESENZA DI APPARATI DI CURA
MEDICA ALIMENTATI CON ENERGIA ELETTRICA

UTENTI NON DISALIMENTABILI

Il/La sottoscritto/a nato/a a
il cittadino/a residente a
in via n. cod. ISS
soggiornante (campo facoltativo per i titolari di  permesso di soggiorno in Repubblica)
e-mail
tel.
|:| in nome e per conto proprio;
|:| in nome e per conto di nato/a a il
cittadino/a residente a in via
n. cod. ISS soggiornante (campo
facoltativo per i titolari di permesso di soggiorno in Repubblica)
e-mail tel.
come attesta I’Atto di Procura autenticata
dal Dott. , Notaio Pubblico in San Marino in data___ X
|:| in qualita di curatore/tutore di nato/a a il
cittadino/a residente a in via
n.__ cod. ISS come attesta la copia del
Decreto/Sentenza s

consapevole che chiunque rende dichiarazioni false o mendaci & punito a norma delle leqgi penali

DICHIARA

|:| Che nell’abitazione/ locale/ edificio per cui si richiede/ in cui € attiva la fornitura di energia elettrica per

uso domestico/usi diversi da quello abitativo, contratto/i di fornitura:

- Codice Contratto n. PDE N. ; Codice
Cliente Servizio 4
- Codice Contratto n. PDE N. i Codice
Cliente Servizio ;
- Codice Contratto n. PDE N. p Codice

Cliente Servizio :
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;

viene utilizzato uno dei seguenti apparati di cura medica:

|:| Respiratore
|:| Aspiratore
D Apparato per dialisi
I:' Che I'apparato € indispensabile per la sopravvivenza umana;

|:| Che I'apparato € alimentato con I’energia elettrica.

Il richiedente dichiara con la sottoscrizione del presente modulo di essere stato reso edotto
dell’'obbligo di richiedere la revoca del regime di non disalimentabilita entro n. 30 (trenta) giorni
dalla disinstallazione dell’apparato di cura.

Il richiedente dichiara di essere stato reso edotto che le interruzioni di fornitura temporanee, in
tutto o in parte, per cause di oggettivo pericolo, motivi di servizio (es. manutenzione, riparazione
dei guasti sugli impianti di trasmissione e distribuzione, ampliamento, miglioramento o
avanzamento tecnologico degli impianti stessi), per ragioni di sicurezza, cosi come le interruzioni
dovute a cause accidentali, di forza maggiore o comunque non imputabili ad AASS non potranno
costituire motivo di risarcimento danni od obbligo di indennizzo in capo ad AASS né costituire
motivo di risoluzione del contratto di fornitura. Inoltre AASS non risponde dei danni, alla stessa non
imputabili, dovuti a problemi tecnici relativi alla consegna della materia prima quali, a titolo
esemplificativo ma non esaustivo, le interruzioni della continuita della fornitura o servizio di
trasporto e distribuzione della materia stessa.

TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

Il/la sottoscritto/a dichiara di aver ricevuto e sottoscritto ai sensi degli artt. 13 e 14 della Legge 171/2018
I'Informativa sul trattamento dei dati personali - utenti dei servizi, la cui copia si allega alla presente
modulistica firmata.

ALLEGATI:
|:| INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI - UTENTI DEI SERVIZI;
I:l COPIA DOCUMENTO (PATENTE DI GUIDA/PASSAPORTO/CARTA D’IDENTITA’ IN CORSO DI
VALIDITA");
|:| COPIA CONFORME ATTO DI PROCURA;
|:| *COPIA DECRETO/SENTENZA.

Luogo e data Il/La dichiarante
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PARTE DA COMPILARE DA PARTE DI AASS

VERIFICHE
CONTROLLI EFFETTUATI
[st_ Jno [T
LE DICHIARAZIONI SONO VERITIERE
[sT | [ NO I
TNOTICE
Riscontro Prot. ACTA
DOCSUITE
CARTACEO

Pratica evasa il Firma dipendente AASS
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