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Modulo Revoca Del Servizio di Firma Elettronica Avanzata (FEA) 
 

Io sottoscritto/a (Nome e Cognome) ……………………………………………..………………………………………………………………………... 
 

Nato/a a………………………………………………………………il….… /....../……..     
 
Codice Fiscale  ……………………………………………………………… 
 
eMail  ………………………………………………………………………… 
 
 
Con la sottoscrizione del presente Modulo di Revoca revoco il consenso all’utilizzo della firma elettronica avanzata (FEA) in precedenza 
prestato e chiedo pertanto che venga disattivato il servizio di FEA per la sottoscrizione della documentazione.  
 
Con la presente, inoltre, dichiaro di essere consapevole che i documenti da me sottoscritti con la FEA saranno conservati dalla Casa di 
Cura prof. Nobili Srl entro e non oltre i limiti, anche temporali, tempi previsti dalla normativa applicabile e dichiaro di essere consapevole 
che per effetto della presente revoca ogni ulteriore sottoscrizione di documentazione seguirà la forma tradizionale del cartaceo fino ad 
un’eventuale nuova adesione al servizio di FEA.  
 
La revoca dell’adesione al Servizio di FEA si intenderà effettiva a seguito della ricezione da parte della Casa di Cura prof. Nobili Srl del 
presente Modulo di Revoca sottoscritto.  
 
Allego alla presente comunicazione, copia di un mio documento di riconoscimento in corso di validità. 
 
 
 
Data  …………………………            Firma del paziente  
 

……………………………………………………. 
 
 
 

Il paziente dichiara di aver ricevuto una copia del presente Modulo di Revoca 
 
 

  Firma del paziente  
 

……………………………………………………. 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

Casa di Cura Prof. Nobili Srl. – Via Fiera, 25 - 40035 Castiglione dei Pepoli (BO) - Tel. 0534 91099 
Capitale Sociale: Euro 104.000 i.v. REA: BO – 118186 Cod. Fisc. 00625120373 - P. Iva 03831150366 

Società soggetta ad attività di direzione e coordinamento di GHC S.p.A. 
 

Modulo revoca F.E.A. 1 di 1 Rev 1.1 – 30/09/24 


