REGISTRO DELLE DISPOSIZIONI ANTICIPATE DI TRATTAMENTO (DAT)
	NUMERO

	DATA DI PRESENTAZIONE
	COGNOME
	NOME
	LUOGO DI NASCITA
	DATA DI NASCITA
	INDIRIZZO DI RESIDENZA
	FIDUCIARIO

NOME E COGNOME)
	FIDUCIARIO

RECAPITO
	HA ACCETTATO LA NOMINA?
	ANNOTAZIONI

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	SI’
	NO
	

	01


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	02


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	03


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	04


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	05


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	06


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	07


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	08


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


