MODULO DI ADESIONE - CAMPAGNA SCREENING PREVENTIVI 2026
SCREENING: TIROIDEO / DERMATOLOGICO 
COMUNE DI CALANGIANUS
1. DATI ANAGRAFICI DEL RICHIEDENTE (scrivere in modo comprensibile)
Nome e Cognome: ________________________________________________________________________
Luogo e Data di Nascita: ___________________________________________________________________
Codice Fiscale: ___________________________________________________________________________
Comune di residenza: ______________________________________________________ (CAP: __________)
Indirizzo: _______________________________________________________________________________
 Telefono / Cellulare: ______________________________________________________________________
 Email: __________________________________________________________________________________


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: € 10,00 Tiroideo /€ 15,00 Dermatologico).
·  Di NON essere residente nel Comune di Calangianus (Quota: intera: Screening Tiroideo € 35,00 - Screening Dermatologico € 50,00)
·  Di NON essere attualmente in cura per la patologia inerente lo screening richiesto.


1. A CHI È CONSIGLIATO:
· SCREENING TIROIDEO:
· Uomini e donne dai 18 anni di età;
· Dai 16 anni se familiarità o malattie autoimmuni;
· Pazienti con sintomi compatibili con alterazioni tiroidee, come stanchezza persistente, variazioni di peso, tachicardia o intolleranza al freddo/caldo.
· Donne in gravidanza o che cercano una gravidanza, se presenti fattori di rischio.
· SCREENING DERMATOLOGICO:
· Uomini e donne di tutte le età almeno una volta l’anno;
· Familiarità per questo tipo di melanoma e altri;
· Chi ha un numero elevato di nei;
· Chi ha subito ustioni in età infantile;


4. 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

	
	15/11/2026
	SCREENING TIROIDEO

	
	15/11/2026
	SCREENING DERMATOLOGICO



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.


Si allega alla presente copia del documento di identità in corso di validità.



Data: _________________________
									Firma del richiedente:

								 _________________________________
