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Il/la sottoscritto/a _____________________________________nato a ________________ (___) il __________
                                   (cognome)                      (nome)                                     (luogo)             (prov.)

residente a ______________ (___) Via/P.zza_________________________ n. ___ Tel____________________
             (luogo)             (prov.)                                  (indirizzo)

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, 
CHIEDE
 in nome e per conto di: 
· se stesso

· l’assistito sottoindicato:

_______________________________________________nato a __________________ (______) il __________
(cognome)                               (nome)                                                     (luogo)                  (prov.)
residente a ___________ (______) Via/P.zza_________________________ n. ___ Tel___________________

             (luogo)         (prov.)                                  (indirizzo)

Di poter usufruire della fornitura dei  pannoloni tramite la FEDERFARMA CAGLIARI.
Informativa e consenso al trattamento dei dati ai sensi del Dlgs. n. 196/03 (legge sulla privacy)

La ASL 8 Cagliari La informa, ai sensi dell’art. 13 Dlgs. n. 196/03 che è titolare del trattamento dei Suoi dati personali e sensibili, compresi i dati sanitari, i quali vengono trattati con modalità sia manuale che informatizzata per le finalità di fornitura di prestazioni, beni e/o servizi; i dati saranno comunicati alla ditta fornitrice nonché ad altri soggetti per finalità di gestione amministrativa-contabile richieste dalla legge o da disposizioni regolamentari; il conferimento dei dati ed il loro trattamento è necessario per la fornitura eseguita ad opera delle farmacie associate a FEDERFARMA e la mancata acquisizione può precludere la medesima fornitura con tali modalità. Responsabile del trattamento è il Presidente pro tempore della FEDERFARMA CAGLIARI e per riscontro all’interessato è il Responsabile del Progetto dell’ASL 8 CAGLIARI 
Io sottoscritto, acquisita l’informativa e consapevole dei diritti a me riconosciuti dall’art. 7 del Dlgs. n. 196/03, di accedere ai miei dati personali, di chiederne modifica, l’aggiornamento o la cancellazione, ovvero di oppormi al loro utilizzo, per motivi legittimi, esprimo il mio consenso al trattamento dei miei dati, anche sensibili e sanitari, effettuato dall’ASL 8 nei modi e nelle forme sopra descritti.
Luogo e data _______________________

 Il sottoscritto: 

· Firma la presente dichiarazione in presenza del dipendente addetto  

          …………………………………….
· Firma la presente dichiarazione non in presenza del dipendente addetto e inviata all’ufficio competente, tramite un incaricato, oppure a mezzo posta, allegando fotocopia non autenticata di un documento di Identità (art. 38 D.P.R. 445/00).









           …………………………………….
N.B.: La firma alla dichiarazione potrà essere resa dall’interessato, dal tutore o del parente indicando il grado di parentela; nell’ordine possono sottoscrivere la richiesta, secondo quanto previsto dal D.P.R. 445/00, il coniuge, in mancanza il parente in linea retta o collaterale fino al 3° grado per impedimento temporaneo dell’interessato dovuto a motivi di salute.










  


