DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’

(Art. 47 D.P.R. 28.12.2000 n. 445)

Il/la sottoscritto/a ______________________________________________________________________

nato/a a ________________________________________________ il ___________________________

residente a ________________________________ via/piazza__________________________________

consapevole della responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazione falsa o comunque non corrispondente al vero 

D I C H I A R A

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Data ________________________
	Firma del dichiarante
________________________________




Informativa ai sensi degli artt.13 e 75 del D. Lgs. 196/03 (Codice per la protezione dei dati personali)
La informiamo, ai sensi dell’art.13 del D. Lgs. 196/03, che la sua pratica richiede il trattamento dei suoi dati personali ed inoltre la comunicazione di essi a soggetti previsti da specifiche norme di legge e nell’ambito territoriale individuato dalle leggi stesse.

L’azienda ASL VCO (Via Mazzini 117 - Omegna) è da considerarsi titolare del trattamento dei dati richiesti.

I suoi dati personali sono trattati nell’ambito della normale attività aziendale dell’ASL VCO e sono connessi ad obblighi previsti da leggi, regolamenti e dalla normativa comunitaria. Il trattamento dei suoi dati personali avviene mediante strumenti manuali, informatici e telematici in modo da garantire la sicurezza e la riservatezza dei dati stessi. La informiamo, infine, che ai sensi dell’art. 7 del D. Lgs. 196/03 citato Lei potrà ottenere dall’azienda le seguenti informazioni: 

a) la conferma dell’esistenza di suoi dati personali nei nostri archivi e che tali dati  vengano messi a sua disposizione in modo chiaro e comprensibile. Potrà altresì chiedere di conoscere l’origine dei dati, nonché la logica e le modalità del trattamento stesso; 

b) la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dei dati trattati in violazione di legge; 

c) l’aggiornamento, la rettifica o, se ne ha l’interesse, l’integrazione dei suoi dati; 

d) di opporsi, per motivi legittimi, al trattamento dei dati stessi 

Io sottoscritto/a ______________________________ dichiaro di aver ricevuto e preso visione dell’informativa sopra indicata e pertanto  

( do il consenso




( non do il consenso

al trattamento da parte dell’ASL VCO dei miei dati ed alla loro comunicazione ai soggetti indicati nella predetta informativa nei limiti e per le finalità di cui alla stessa. 

	______________________________

Luogo e data
	______________________________

Firma


