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ISTANZA DI RILASCIO DEL CERTIFICATO DI OBLIO ONCOLOGICO

                            (legge 7 dicembre 2023, n. 193)

Il/La sottoscritto/a sig./sig.ra ……………………..….., nato/a ..………………………………….. ,

il ……………. , cod. fiscale …………………., residente a………………………………. …………………, 

Via……………………………………………………………………………….., n. ….., cap. …….

chiede il rilascio del certificato di “oblio oncologico” ai sensi della legge 7

dicembre 2023, n. 193.

Allego, a tal fine, i seguenti certificati:

1. Oggetto ….. data di rilascio …… Struttura o medico che ha rilasciato la documentazione …..

2. Oggetto ….. data di rilascio …… Struttura o medico che ha rilasciato la documentazione …..

3. Oggetto ….. data di rilascio …… Struttura o medico che ha rilasciato la documentazione …..

……………………………




        …………………………

Luogo e Data







Firma Leggibile
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