AUTONOME PROVINZ | PROVINCIA AUTONOMA
80ZEN - sUpTIROL \JJI') DI BOLZANO - ALTO ADIGE

PROVINZIA AUTONOMA DE BULSAN — SUDTIROL

Siidtiroler ( ) Azienda Sanitaria
Sanitatsbetrieb \v dell’Alto Adige

Azienda Sanitera de Sudtirol

Betrieblicher Dienst fiir Servizio Aziendale di
Rechtsmedizin Medicina Legale

Antrag auf Ausstellung der klinischen und administrativen Dokumentation

Der/die Unterfertigte

(Nachname/Vorname)

geboren am in

ansassig in StraBe

Tel-Nr. Zertifzierte E-Mail Adresse

Ausweisdokument Nr. ausgestellt von
beantragt

[] fur sich selbst [ fur:

(Nachname/Vorname - Geburtsdatum)

[] beglaubigte Kopie des Befundes fiir die Anerkennung der Zivilinvaliditat, Blindheit, Taubheit
(Stempelmarke zu Euro 16,00 wird beigeflgt)

[] beglaubigte Kopie des Befundes fiir die Anerkennung der Behinderung Gesetz 104/92

(Stempelmarke zu Euro 16,00 wird beigefiigt)
] Kopie des Befundes flir die Anerkennung der Zivilinvaliditat, Blindheit, Taubheit
[] Kopie des Befundes fiir die Anerkennung der Behinderung Gesetz 104/92
[] andere Unterlagen:
und erklart

gemalB der Bestimmung von Art. 47, Absatz 3 des Einheitstextes zur Verwaltungsdokumentation (DPR Nr. 445/00),
indem er/sie die zutreffenden Kastchen ankreuzt und wobei er/sie von den vorgesehenen strafrechtlichen MaBnahmen
fir den Fall unwahrer Erkldrungen gemaB Art. 76 DPR Nr. 445/00 Kenntnis hatte:

[] der Inhaber/die Inhaberin der Dokumentation zu sein
der/die Ausliibende der elterlichen Verantwortung zu sein
der Vormund der oben genannten Person zu sein

der Sachwalter/die Sachwalterin der oben genannten Person zu sein

[]
[]
[]
[] der rechtl. Erbe/die rechtl. Erbin in seiner/ihrer Eigenschaft als Zu sein.

[] der Bevollméchtigte/die Bevollméchtigte des Inhabers/der Inhaberin der Dokumentation zu sein
(diesem Ansuchen zusétzlich beizulegen: unterschriebene Vollmacht des Inhabers/der Inhaberin und die Kopie eines giiltigen
Ausweisdokumentes desselben/derselben)

Entgegennahme der Dokumentation:
[l Zusendung an folgende Adresse/Zertifzierte E-Mail
[] Der Antragsteller/die Antragstellerin holt die Kopie selbst ab.

Der/die Unterfertigte erklart zudem vom spezifischen Informationsschreiben zur Behandlung der personenbezogenen
Daten ,Ansuchen zur Feststellung der Zivilinvaliditdt und/oder der Behinderung und/oder der gezielten
Arbeitseingliederung und/oder Blindheit und/oder Taubheit" Kenntnis zu haben.

(Datum) (Unterschrift)

Bozen | G.Galileo-Str. 10/H | inval.bz@sabes.it | Tel. 0471 439 280-82-84-85-97 Bolzano | via G.Galilei 10/H | inval.bz@sabes.it | tel. 0471 439 280-82-84-85-97

Brixen | Dante-Str. 26C | inval.bx@sabes.it | Tel. 0472 813 021 Bressanone | via Dante, 26C | inval.bx@sabes.it | tel. 0472 813 021

Bruneck | Graben 7 | inval.bk@sabes.it | Tel. 0474 586 580 Brunico | via Bastioni, 7 | inval.bk@sabes.it | tel. 0474 586 580
Meran | Laurin-Str. 24 | inval.me@sabes.it | Tel. 0473 264 713 Merano | via Laurin, 24 | inval.me@sabes.it | Tel. 0473 264 713

PEC rechtsmedizin.medicinalegale@pec.sabes.it PEC rechtsmedizin.medicinalegale@pec.sabes.it
http://www.sabes.it  http://www.asdaa.it
Sidtiroler Sanitatsbetrieb  Azienda Sanitaria dell'Alto Adige
St.-Nr./MwSt.-Nr. 00773750211  Cod. fisc./P. IVA 00773750211



	Textfeld 2: 
	Textfeld 2_3: 
	Textfeld 2_5: 
	Textfeld 2_6: 
	Textfeld 2_2: 
	Textfeld 2_4: 
	Textfeld 2_7: 
	Textfeld 2_8: 
	Textfeld 2_9: 
	unnamed0_4: Off
	unnamed0_3: Off
	Textfeld 2_10: 
	unnamed0_9: Off
	unnamed0_10: Off
	unnamed0_11: Off
	unnamed0_12: Off
	unnamed0_13: Off
	Textfeld 2_14: 
	unnamed0: Off
	unnamed0_2: Off
	unnamed0_5: Off
	unnamed0_6: Off
	unnamed0_7: Off
	Textfeld 2_11: 
	unnamed0_8: Off
	unnamed0_14: Off
	Textfeld 2_15: 
	unnamed0_15: Off
	Textfeld 2_13: 
	Textfeld 2_12: 


