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per pazienti 
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Servizio accompagnamento gratuito
per pazienti oncologici

Scheda richiesta servizio

A.O.B. odv - c/o U.O.C. Oncologia  - ASST Papa Giovanni XXIII 
Piazza OMS 1 24127 Bergamo 

Segreteria A.O.B. Torre 2 piano 4 tel 035 2678063   
info@aobonlus.it
www.aobonlus.it



Per i pazienti oncologici e loro accompagnatori, im-
possibilitati a recarsi in ospedale con mezzi propri 
per sottoporsi a visite specialistiche, esami o terapie, 
A.O.B. o.d.v. fornisce un Servizio di Accompagna-
mento svolto dai propri Volontari, completamente 
gratuito e nell’ambito del comune di Bergamo e ter-
ritori limitrofi. 
Il servizio è rivolto a pazienti autosufficienti e che non 
necessitano di personale socio-sanitario per l’accom-
pagnamento.

INFORMAZIONI PRESSO:
• Operatori e/o Volontari presenti
nei reparti di Oncologia e Radioterapia.
• Segreteria A.O.B. - Tel. 035.2678063
• Sito internet dell’Associazione
www.aobonlus.it

ATTIVAZIONE DEL SERVIZIO:
• Tel. 331.6086374 da lunedì a venerdì dalle ore 9.00 
alle 12,30 e dalle 14,00 alle18.00
• E-mail: info@aobonlus.it
• Compilazione e consegna del modulo di richiesta 
(vedi scheda allegata)

RICHIESTA DEL SERVIZIO 
DI ACCOMPAGNAMENTO GRATUITO 

PER PAZIENTI ONCOLOGICI
Il/la sottoscritto/a ......................................................................

..................................................................................................

Nato/a ......................................... (...........) il ..............................

Residente a ............................................................. (...............)

CAP .......................... Via ........................................ n°.............

Codice Fiscale ..........................................................................

E-mail .......................................................................................

Tel. ............................................. Cell. ......................................

Chiede l’attivazione del Servizio di Accompagnamento per il 
tragitto Andata/Ritorno dalla propria residenza all’Ospedale 
Papa XXIII di Bergamo.

Al riguardo dichiara:
       di essere pienamente autonomo/a e di non neces-
      sitare alcun tipo di assistenza socio-sanitaria 
      di essere accompagnato/a e assistito/a dal/la Sig./ra

................................................ Tel. .................................
invita, in caso di necessità, a contattare il/la sig./ra

PRENDE ATTO che il conducente dell’automezzo svolge il servizio su incarico di A.O.B. 
o.d.v. e che nulla è dovuto per tale servizio. La responsabilità di A.O.B. per eventuali 
infortuni e danni di ogni genere subiti dal richiedente e/o dall’accompagnatore è limitata 
al periodo di permanenza degli stessi sull’automezzo dell’Associazione e quando non 
causati per Responsabilità di terzi.

....................................................         ..................................................
               luogo e data                                               firma

A tal fine il/la sottoscritto/a:
dichiara di condividere pienamente le finalità dell’Associazione e di aver preso 
visione dell’informativa sulla Privacy dell’Associazione;

INFORMATIVA SULLA PRIVACY AI SENSI DEL REGOLAMENTO EUROPEO 679/2016
Le comunichiamo che il titolare del trattamento dei suoi dati personali è il Legale Rap-
presentate dell’A.O.B. o.d.v.. I suoi dati verranno trattati con la massima riservatezza 
ed utilizzati per il proseguimento degli scopi istituzionali e per lo svolgimento di tutte 
le attività dell’Associazione ed esprime il proprio consenso all’invio secondo le moda-
lità più opportune (postali, elettroniche, via e-mail e/o sms) di materiale informativo, 
divulgativo e promozionale inerente tutte le attività e gli ambiti di interesse dell’As-
sociazione. In qualsiasi momento Lei potrà esercitare i suoi diritti ed in particolare in 
qualunque momento di:  ottenere la conferma dell’esistenza o meno dei medesimi 
dati e di conoscerne il contenuto e l’origine, verificarne l’esattezza o chiederne l’inte-
grazione o l’aggiornamento, oppure la rettificazione o la cancellazione.
Le richieste vanno rivolte a A.O.B. o.d.v. Piazza OMS 1 - 24127 Bergamo

....................................................         ..................................................
               luogo e data                                               firma

SOSTIENI ANCHE TU L’ASSOCIAZIONE
ONCOLOGICA BERGAMASCA

con il 5 x Mille
Indica nella tua dichiarazione dei redditi 
(CU-730_Unico) il codice dell’A.O.B. o.d.v.: 

95107360166 

Con una Donazione
che è detraibile fiscalmente e può essere effettuata 

con bonifico, carta di credito o bollettino postale:
Intesa San Paolo - Sede di Bergamo 

IT 49 K 03069 111661 00000008703 
Banco BPM - sede di Bergamo 

IT 39 A 05034 11121 000000000447
Poste Italiane Ag. 5 - Bergamo

IT 41 A 07601 11100 000049897424
Ricordati di segnalare nella causale o via mail all’in-
dirizzo info@aobonlus i tuoi dati completi (cogno-

me, nome, indirizzo e codice fiscale). 
Ci consentirà di ringraziarti per il tuo sostegno e in-

viarti la ricevuta fiscale. 

Con un lascito testamentario
puoi destinare anche solo una parte dei tuoi beni e 

finalizzarla a un progetto specifico.

Anche un piccolo dono 
può essere di grande aiuto

Per ogni informazione contatta la Segreteria di A.O.B.
mail: info@aobonlus.it - tel. 035.2678063


