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Formulario de consentimento para mediacao linquistica
Nome e sobrenome:

Cadigo de identificagéo fiscal:

Data e local de nascimento:

Endereco residencial:

Como: ] interessado

Ou como um: [ ] pai (representando a vontade de ambos os pais’)
[1 guardio/curador
[1 administrador de suporte

DE:

nascer

il , CF

(Insira os dados do menor ou adulto que esta incapacitado ou necessita de assisténcia)

Informac6es sobre privacidade (GDPR)

Li a politica de privacidade (Artigo 13 do RGPD) fornecida pela ASL CN2, disponivel nos escritérios da ASL e no
site.

Servico de interpretacao
] Quero utilizar o servigo de interpretacéo presencial.

[] Gostaria de utilizar o servigo de interpretacdo remota (por telefone ou video) e autorizar a gravacio da chamada
ou videochamada. A gravagao é obrigatéria: sem autorizagdo, o servigo de interpretagdo nao pode ser ativado. O
atendimento médico continua garantido.

Informac6es para familiares ou acompanhantes

[] Autorizo os profissionais de salde a informar meus acompanhantes:
e sobre meu estado de saude (ou o da pessoa que represento)

® sobre os testes, diagndstico e tratamentos necessarios

Em particular, autorizo vocé a informar o Sr./Sra

Luogo e data Firma

' Os pais assumem a responsabilidade pela veracidade das declaragdes feitas.
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