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DELEGA 

Io sottoscritto (nome e cognome del socio/ade-
rente Galeno Family)     
    

nato a_____________________________, 

il______/______/__________  

delego 

Nome________________ Cognome___________ 

nato a_____________ il _____/______/_______                                                   
(il “Delegato”) 

a scambiare dati personali, informazioni e docu-
mentazione in mio nome e per conto, relativa-
mente al/ai sinistro/i denunciato/i a Galeno So-
cietà Mutua Cooperativa/ Fondo Sanitario integra-
tivo (“Galeno”) in data ____________________ 
autorizzando Galeno a comunicare esclusiva-
mente per tale finalità i miei dati personali, anche 
relativi allo stato di salute o a eventuali condanne 
penali, reati e misure di sicurezza, al Delegato. 

Allego copia del mio documento di identità e di 
quello del Delegato. 

In fede, 

 

(luogo, data, firma leggibile del delegante) 

 


