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MODULO RICHIESTA RINNOVO PIANI TERAPEUTICI  
(Misure transitorie relative alla proroga dei Piani Terapeutici in tema di contenimento e gestione emergenza 

epidemiologica da Covid-19) 
 
 

Il sottoscritto                                            ____________________________________________________ 

Nato/a                                                       ____________________________________________________ 

Residente                                                  ____________________________________________________ 

C.F                                                            ____________________________________________________ 

Tel.                                                           ____________________________________________________ 

 

RICHIEDE 

o Rinnovo/modifica del Piano Terapeutico (specificare il Piano Terapeutico) 
 
___________________________________________________________ 
 

AUTORIZZA 
la Provincia Religiosa di San Pietro, ad inviare i documenti richiesti tramite posta elettronica (e-mail), al fine 
di evitare l’accesso alla struttura sanitaria così come disposto dall’Assessorato della Salute della Regione 
Siciliana. 
Comunica il seguente indirizzo di posta elettronica al quale si chiede di inviare la documentazione 
 
PEC/posta elettronica: _________________________________________________________ 
 
La revoca o modifica della presente autorizzazione potrà esser effettuata con comunicazione scritta inviata 
a……………………………… 

 
DICHIARA 

 
di aver letto e compreso il contenuto delle informative predisposte dalla Provincia Religiosa di San Pietro, titolare del 
trattamento dei dati personali, pubblicate anche sul sito istituzionale www.provinciaromanafbf.it (sezione “Privacy”) e  
 
 
 
Data ________________________    Firma del dichiarante____________________________ 
 
 
 
 
Allegare al presente copia del documento di identità. 


