MODULO DI ADESIONE - CAMPAGNA SCREENING PREVENTIVI 2026
SCREENING: DERMATOLOGICO – CAROTIDEO – ANEURISMA AORTA ADDOMINALE 
INSUFFICIENZA VENOSA/ ARTERIOSA ARTI INFERIORI
COMUNE DI CALANGIANUS
1. DATI ANAGRAFICI DEL RICHIEDENTE
 Nome e Cognome: __________________________________________________________________
  Luogo e Data di Nascita: ______________________________________________________________
 Codice Fiscale: ______________________________________________________________________
 Indirizzo di Residenza: ________________________________________________________________
 Comune: ____________________________________________________________(CAP: __________)
 Telefono / Cellulare: ___________________________________________________________________
 Email: _______________________________________________________________________________

Nel retro del foglio trovate le date e le tipologie di screening inseriti ai quali, per ora, si può aderire. Per i successivi screening si dovrà ricompilare e ripresentare il modulo di riferimento che sarà a disposizione barrando la tipologia di screening con la data alla quale si vuole aderire.

2. DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE (D.P.R. 445/2000)
Il sottoscritto, ai fini della determinazione della priorità di accesso, dichiara sotto la propria responsabilità:
· Di essere residente nel Comune di Calangianus (Quota: 10 €).
·  Di NON essere residente nel Comune di Calangianus (Quota: intera).
·  Di NON essere attualmente in cura per la patologia inerente lo screening richiesto.
·  (Solo per screening Cardiologico) Di non aver subito infarti o ictus negli ultimi 3 mesi.
·  (Solo per screening Pneumologico) Di essere: 
[ ] Fumatore 
[ ] Soggetto allergico.

4. INFORMATIVA PRIVACY E CONSENSO
Il sottoscritto autorizza il trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del GDPR (UE 2016/679) esclusivamente per le finalità legate alla gestione della campagna di screening e alla comunicazione degli esiti.
Data: _________________________
									Firma del richiedente:

								 _________________________________


3. SELEZIONE DELLO SCREENING (Barrare la casella d’interesse)
(N.B. È possibile richiedere più prestazioni, compatibilmente con la disponibilità dei posti)
 
	X
	Data
	Tipologia screening

	
	15/03/2026
	Screening Dermatologico

	
	12/04/2026
	Screening Dermatologico

	
	23/05/2026
	Screening Dermatologico

	
	24/05/2026
	Screening Dermatologico

	
	28/03/2026
	Screening Carotideo

	
	
	Screening Aneurisma aorta addominale

	
	
	Screening Insufficienza venosa/arteriosa arti inferiori

	
	09/05/2026
	Screening Carotideo

	
	
	Screening Aneurisma aorta addominale

	
	
	Screening Insufficienza venosa/arteriosa arti inferiori

	
	10/05/2026
	Screening Carotideo

	
	
	Screening Aneurisma aorta addominale

	
	
	Screening Insufficienza venosa/arteriosa arti inferiori

	
	23/05/2026
	Screening Carotideo

	
	
	Screening Aneurisma aorta addominale

	
	
	Screening Insufficienza venosa/arteriosa arti inferiori

	
	24/05/2026
	Screening Carotideo

	
	
	Screening Aneurisma aorta addominale

	
	
	Screening Insufficienza venosa/arteriosa arti inferiori




