	COMUNE DI CASSINE
	DELIBERAZIONE N. 33

	PROVINCIA DI ALESSANDRIA
	


VERBALE DI DELIBERAZIONE DEL CONSIGLIO COMUNALE
OGGETTO: Approvazione Regolamento per il registro delle dichiarazioni anticipate di trattamento (D.A.T.)

L'anno duemiladiciotto addì ventisei del mese di ottobre alle ore 18,30 nella Sala delle adunanze consiliari.

Previa l'osservanza di tutte le formalità prescritte dalla vigente legge vennero oggi convocati a seduta i Consiglieri Comunali. 

All'appello risultano: 

	N. Ord
	COGNOME E NOME
	Presenti
	Assenti

	1 
	BALDI             
         Gianfranco Lorenzo
	Si
	

	2 
	MACCARIO              Giancarlo
	Si
	

	3 
	ARDITI                      Sergio
	Si
	

	4 
	GUAZZOTTI             Ornella
	Si
	

	5 
	ARDITO                    Pietro
	Si
	

	6 
	VIRGILIO                  Michele
	Si
	

	7 
	CHIANELLO             Alessia
	
	Si

	8 
	GOTTA                     Maria Margherita
	Si
	

	9 
	ROGGERO               Enzo
	Si
	

	10 
	PODESTA’                Noemi 
	
	Si

	11 
	PENDINO                  Maria Luigia
	Si
	

	12 
	MALASPINA              Elena
	Si
	

	13 
	LANZA                       Maurizio
	
	Si

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	______
	_______

	
	Totali     
	10
	3

	
	
	
	


Partecipa alla seduta con funzioni consultive, referenti e di assistenza il Segretario Comunale Dr. Silvio GENTA, il quale provvede alla redazione del presente verbale.

Essendo legale il numero degli intervenuti, il Sig. Gianfranco BALDI nella sua qualità di Sindaco, assume la presidenza e dichiara aperta la seduta.

.

IL CONSIGLIO COMUNALE 
RICHIAMATA la Legge 22 dicembre 2017, n. 219 “Norme in materia di consenso informato e di disposizioni anticipate di trattamento”
RITENUTO pertanto opportuno istituire il servizio il servizio di deposito e custodia delle dichiarazioni anticipate di trattamento, manifestazioni di volontà di una persona che, capace di intendere e di volere, esprime la sua volontà circa i trattamenti sanitari ai quali desidererebbe o non desidererebbe essere sottoposta nel caso in cui, nel decorso di una malattia o a causa di traumi improvvisi, non fosse più in grado di esprimere il proprio consenso o il proprio dissenso informato;

RICHIAMATO il vigente statuto dell’Amministrazione;

VISTO il parere favorevole del Responsabile dei Servizi demografici; 

A seguito di discussione in merito, con voti unanimi favorevoli:
DELIBERA
1. di approvare il regolamento per l’istituzione del registro comunale delle disposizioni anticipate di trattamento (DAT), composto da n. 8 articoli che, allegato alla presente deliberazione, ne costituisce parte integrante e sostanziale;

2. di dare atto che la presente deliberazione non comporta impegno di spesa.
REGOLAMENTO 

PER IL REGISTRO DELLE DICHIARAZIONI ANTICIPATE

DI TRATTAMENTO (D.A.T.)

Approvato con deliberazione del Consiglio Comunale n. 33 del 26.10.2018

Articolo 1. Oggetto

Il presente Regolamento disciplina il servizio di deposito e custodia delle dichiarazioni anticipate di trattamento (DAT). 

Articolo 2. Istituzione

E’ istituito il servizio di deposito e custodia delle dichiarazioni anticipate di trattamento. La dichiarazione anticipata di trattamento (DAT) è la manifestazione di volontà di una persona che, capace di intendere e di volere, esprime la sua volontà circa i trattamenti sanitari ai quali desidererebbe o non desidererebbe essere sottoposta nel caso in cui, nel decorso di una malattia o a causa di traumi improvvisi, non fosse più in grado di esprimere il proprio consenso o il proprio dissenso informato. 

Articolo 3. Deposito Registrazione e Conservazione

Il servizio di deposito e conservazione delle DAT è effettuato per i soli residenti nel Comune di Cassine. Il servizio viene gestito tramite annotazioni in apposito registro. Il successivo venir meno della residenza nel Comune non comporta la cancellazione dal registro. La registrazione avviene presso l’Ufficio Servizi Demografici; la tenuta del registro può avvenire anche in via informatica. Il Dichiarante può scegliere se depositare la DAT presso il medesimo ufficio contestualmente all'iscrizione nel registro, oppure se dichiarare l'avvenuto deposito presso un depositario. 

Articolo 4. Annotazioni

Nel registro sono progressivamente annotate: 

a) le generalità del soggetto, di seguito Dichiarante; 

b) le generalità del Fiduciario e dell’eventuale Fiduciario supplente. Il Fiduciario è il soggetto al quale il Dichiarante ha delegato il compito di collaborare all'attuazione delle dichiarazioni anticipate in ordine ai trattamenti sanitari. Il Fiduciario ha la facoltà di ritirare la dichiarazione depositata dal Dichiarante per espletare i suoi compiti. Il Dichiarante può nominare un Fiduciario supplente per assolvere alle funzioni sopra riportate qualora il Fiduciario si trovi nell’impossibilità di assolvere alle funzioni stesse; 

c) le generalità dell'eventuale depositario presso il quale il Dichiarante abbia depositato la DAT, qualora il Dichiarante non proceda al deposito presso l'Ufficio comunale; 

d) il numero progressivo della dichiarazione e la relativa data di presentazione;

e) l'avvenuto ritiro della dichiarazione ai fini della cancellazione dal registro o della modifica della DAT;

f) la revoca e la surroga del Fiduciario o del Fiduciario supplente da parte del Dichiarante; 

g) la rinuncia del Fiduciario o del Fiduciari supplente. 

Articolo 5. Modalità di deposito della DAT

Il Dichiarante:

a) compila e sottoscrive, davanti all’impiegato comunale incaricato, la dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà, come da modelli allegati A, B, C al presente regolamento, ai sensi dall’art. 47 del DPR 445/2000, nella quale dà atto di aver compilato e sottoscritto la DAT; 

b) dichiara di aver nominato il Fiduciario e l’eventuale Fiduciario supplente, che a loro volta rendono dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà ai sensi dell’art. 47 del DPR 445/2000 nella quale affermano di aver accettato l’incarico. 

Se il Dichiarante intende depositare la DAT presso il Comune, contestualmente alla sottoscrizione della dichiarazione di cui al comma 1 consegna all'impiegato incaricato la DAT in busta chiusa e sigillata. 

Se il Dichiarante non intende depositare la DAT presso il Comune, comunica le generalità del depositario. 

Nella dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà il Dichiarante specifica la modalità di deposito di cui si è avvalso. Le dichiarazioni sostitutive di atto di notorietà sono conservate in busta chiusa dall’Ufficio preposto. Sia la busta contenente le dichiarazioni sostitutive di atto di notorietà, sia quella chiusa e sigillata contenente la DAT, se depositata presso il Comune, sono numerate con il medesimo numero progressivo. 

Il funzionario comunale accettante rilascia al Dichiarante, al Fiduciario e all’eventuale Fiduciario supplente l’attestazione dell’avvenuta registrazione.

L’ufficiale dello stato civile non partecipa alla redazione della DAT, né fornisce informazioni o avvisi in merito al contenuto della stessa, limitandosi a verificare i presupposti della consegna. 

E’ esclusa la possibilità che l’ufficiale dello stato civile possa assumere il ruolo di fiduciario.

Articolo 6. Modifica e cancellazione

Il Dichiarante in qualsiasi momento può ritirare la dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà e la dichiarazione anticipata di trattamento. In caso di modifica della volontà già espressa, il Dichiarante deve ritirare gli atti depositati e presentare nuova dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà, con eventuale deposito della DAT, secondo le modalità sopra indicate. 

Il Dichiarante può revocare l'incarico al Fiduciario o al Fiduciario supplente. In caso di revoca dell'incarico al Fiduciario deve provvedere alla surroga dello stesso con le modalità di cui al precedente articolo. 

Se la revoca riguarda il fiduciario supplente il dichiarante può rinunciare alla sua sostituzione oppure procedere alla sua sostituzione con le modalità soprarichiamate.

I Fiduciari possono rinunciare all'incarico. 

Se la rinuncia del Fiduciario non è controfirmata dal Dichiarante, l’Ufficio preposto trasmette al Dichiarante copia della dichiarazione di rinuncia sottoscritta dal Fiduciario entro il termine di 5 giorni dal ricevimento della stessa. 

Articolo 7. Pubblicità

La trasmissione a terzi, che provino un giuridico interesse, di dati inerenti il Registro, può riguardare esclusivamente il nominativo del Dichiarante, il nominativo del Fiduciario e del Fiduciario supplente. 

Articolo 8. Corrispettivo per la fruizione del servizio

Il servizio è gratuito.

All.: A (Testatore)

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETÀ

(artt. 21, 38 e 47 D.P.R. 28.12.2000 n. 445)

DA PRODURRE al COMUNE DI CASSINE

Il/La sottoscritto/a ______________________________________________________________

(cognome e nome)

nato/a il _________________________ a __________________________________________

(comune di nascita) (provincia)

residente a Cassine, _________________________________             n. ________

(via/piazza)

CF _________________________________, telefono _________________________________

e-mail ___________________________________________

consapevole delle sanzioni penali in cui può incorrere in caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, come richiamato dall'art, 76 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445, sotto la propria penale responsabilità

DICHIARA

· che in data ____________________ ha depositato in busta chiusa, presso l'ufficio del Comune di Cassine  (o altro depositario) preposto alla conservazione, le proprie personali dichiarazioni anticipate di trattamento sanitario – in breve DAT – con le quali ha espresso la sua volontà circa i trattamenti sanitari ai quali desidera o non desidera essere sottoposto/a nel caso in cui, nel decorso di una malattia o a causa di traumi improvvisi, non fosse più in grado di esprimere il proprio consenso o il proprio dissenso informato; 

· che le dichiarazioni contengono le sue generalità e fotocopia del suo documento d'identità, al fine della sua certa individuazione;

· di aver nominato quale rappresentante fiduciario, in caso di sua perdita delle capacità di decidere o di comunicare le proprie decisioni

____________________________________________________________________________

(cognome e nome)

nato/a il _________________________ a ___________________________________________

(comune di nascita) (provincia)

residente a ____________________________________________________________________

(comune di residenza) (provincia)

_________________________________________________________________ n. _________

(via/piazza)

CF _________________________________, telefono _________________________________

che ha accettato l'incarico di garantire lo scrupoloso rispetto delle volontà espresse nelle dichiarazioni depositate presso il competente ufficio comunale;

· di aver nominato quale rappresentante fiduciario supplente, in caso di impossibilità del fiduciario

____________________________________________________________________________

(cognome e nome)

nato/a il _________________________ a ___________________________________________

(comune di nascita) (provincia)

residente a ____________________________________________________________________

(comune di residenza) (provincia)

_________________________________________________________________ n. _________

(via/piazza)

CF _________________________________, telefono _________________________________

che ha accettato l'incarico di garantire lo scrupoloso rispetto delle volontà espresse nelle dichiarazioni depositate presso il competente ufficio comunale in caso di impossibilità ad assolvere il compito da parte del fiduciario;

- di essere a conoscenza delle possibilità di modifica, ritiro, sostituzione delle dichiarazioni anticipate di trattamento (DAT) e della nomina del fiduciario e del fiduciario supplente.

Il /La Dichiarante

Cassine, _______________________
            _________________________________

COMUNE DI CASSINE

Ai sensi dell'art. 38 del DPR 445/2000, la presente è stata sottoscritta in mia presenza dall'interessato/a, previo accertamento dell'identità tramite documento d'identità

__________________________________ n. ___________________ __________________

rilasciato da _________________________________________________

Cassine, _________________________________

_______________________________________

(Firma e timbro addetto alla ricezione)

____________________________________________________________________________

Comune di Cassine

N. registro _______________ per il deposito e la custodia delle dichiarazioni anticipate di trattamento.

Deposito in data _____________________________

Il Comune di Cassine, titolare del trattamento dei dati, utilizzerà i dati personali forniti esclusivamente per il procedimento amministrativo in oggetto, avente finalità istituzionale (D . Lgs. 30.6.2003 n. 196).

All.: B (Fiduciario)

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETÀ

(artt. 21, 38 e 47 D.P.R. 28.12.2000 n. 445)

DA PRODURRE al COMUNE DI CASSINE

Il/La sottoscritto/a ______________________________________________________________

(cognome e nome)

nato/a il _________________________ a __________________________________________

(comune di nascita) (provincia)

residente a__________________, _________________________________             n. ________


                (città, prov.)

(via/piazza)

CF _________________________________, telefono _________________________________

e-mail ___________________________________________

consapevole delle sanzioni penali in cui può incorrere in caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, come richiamato dall'art, 76 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445, sotto la propria penale responsabilità

DICHIARA

- che in data ____________________ è stato/a nominato/a quale rappresentante fiduciario/a

da parte di ____________________________________________________________________

(cognome e nome)

nato/a il _________________________ a ___________________________________________

(comune di nascita, provincia)

residente a _____________________________________________________ n. ____________

(comune/via/piazza)

CF __________________________________ telefono _________________________________

in relazione alle DAT – dichiarazioni anticipate di trattamento sanitario che il/la predetto/a ha depositato in data ___________________ presso il Comune di Cassine  (oppure altro depositario) __________________________________________________________________

- di aver accettato l'incarico di garantire lo scrupoloso rispetto delle volontà espresse nelle 

Dichiarazioni DAT che ___________________________________________________________

(cognome e nome dichiarante DAT)

ha depositato presso il competente ufficio comunale (o altro depositario), in caso di perdita della capacità di decidere o di comunicare le proprie decisioni da parte di quest'ultimo/a;
- di essere a conoscenza della possibilità di modifica, ritiro, sostituzione delle dichiarazioni anticipate di trattamento (DAT) da parte del soggetto che lo ha delegato e della possibilità di revoca dei fiduciari sia da parte del delegante che da parte dei fiduciari stessi.

Il /La Dichiarante

Cassine, _______________________            _________________________________

COMUNE DI CASSINE

Ai sensi dell'art. 38 del DPR 445/2000, la presente è stata sottoscritta in mia presenza dall'interessato/a, previo accertamento dell'identità tramite documento d'identità

__________________________________ n. ___________________ del __________________

rilasciato da _________________________________________________

Cassine, _________________________________

_______________________________________

(Firma e timbro addetto alla ricezione)

____________________________________________________________________________

Comune di Cassine

N. registro _______________ per il deposito e la custodia delle dichiarazioni anticipate di trattamento.

Deposito in data _____________________________

Il Comune di Cassine, titolare del trattamento dei dati, utilizzerà i dati personali forniti esclusivamente per il procedimento amministrativo in oggetto, avente finalità istituzionale (D . Lgs. 30.6.2003 n. 196).

All.: C (Fiduciario supplente)

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETÀ

(artt. 21, 38 e 47 D.P.R. 28.12.2000 n. 445)

DA PRODURRE al COMUNE DI CASSINE

Il/La sottoscritto/a ______________________________________________________________

(cognome e nome)

nato/a il _________________________ a __________________________________________

(comune di nascita) (provincia)

residente a__________________, _________________________________             n. ________


                (città, prov.)

(via/piazza)

CF _________________________________, telefono _________________________________

e-mail ___________________________________________

consapevole delle sanzioni penali in cui può incorrere in caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, come richiamato dall'art, 76 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445, sotto la propria penale responsabilità

DICHIARA

- che in data ____________________ è stato/a nominato/a quale rappresentante fiduciario/a supplente da parte di _______________________________________________________________

(cognome e nome)

nato/a il _________________________ a ___________________________________________

(comune di nascita, provincia)

residente a _____________________________________________________ n. ____________

(comune/via/piazza)

CF __________________________________ telefono _________________________________

in relazione alle DAT – dichiarazioni anticipate di trattamento sanitario che il/la predetto/a ha depositato in data ___________________ presso il Comune di Cassine (oppure altro depositario) __________________________________________________________________

- di aver accettato l'incarico di garantire, in caso di impossibilità del fiduciario lo scrupoloso rispetto delle volontà espresse nelle Dichiarazioni DAT che ________________________________________________________________________________

(cognome e nome dichiarante DAT)

ha depositato presso il competente ufficio comunale (o altro depositario), in caso di perdita della capacità di decidere o di comunicare le proprie decisioni da parte di quest'ultimo/a;
- di essere a conoscenza della possibilità di modifica, ritiro, sostituzione delle dichiarazioni anticipate di trattamento (DAT) da parte del soggetto che lo ha delegato e della possibilità di revoca dei fiduciari sia da parte del delegante che da parte dei fiduciari stessi.

Il /La Dichiarante

Cassine, _______________________            _________________________________

COMUNE DI CASSINE

Ai sensi dell'art. 38 del DPR 445/2000, la presente è stata sottoscritta in mia presenza dall'interessato/a, previo accertamento dell'identità tramite documento d'identità

__________________________________ n. ___________________ del __________________

rilasciato da _________________________________________________

Cassine, _________________________________

_______________________________________

(Firma e timbro addetto alla ricezione)

____________________________________________________________________________

Comune di Cassine

N. registro _______________ per il deposito e la custodia delle dichiarazioni anticipate di trattamento.

Deposito in data _____________________________

Il Comune di Cassine, titolare del trattamento dei dati, utilizzerà i dati personali forniti esclusivamente per il procedimento amministrativo in oggetto, avente finalità istituzionale (D.  Lgs. 30.6.2003 n. 196).
