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All’Ufficio Relazioni con il Pubblico









Via Mazzini, 117 – 28887 – Omegna









email: urp@aslvco.it

SCHEDA PER SEGNALAZIONE/ELOGI



      SEGNALAZIONE


ELOGIO 

Chi segnala:     
Diretto interessato
   



   
Organismo di Volontariato/Tutela


        Soggetto delegato (compilazione modulo delega)
        Famigliari

DATI IDENTIFICATIVI SEGNALANTE
Il/La sottoscritto/a Sig./Sig.ra _______________________________________________________

Nato/a il_____________ a______________________________ Provincia ____________________ 

Residente a _____________________Via/Piazza __________________________________ n. ___                                                      email_______________________________________  Telefono____________________________

DATI  IDENTIFICATIVI SOGGETTO per il quale è presentato il reclamo, la segnalazione, l’elogio ecc. ( da compilarsi solo se persona diversa dal segnalante )
	Cognome Nome
	

	Residente a
	
	Cap
	
	Tel
	

	Eventuale grado di parentela con il segnalante
	

	Possesso di delega  
	           SI                   NO




ATTENZIONE : se in possesso di delega deve essere allegata

Se non in possesso di delega si precisa che all’interessato verrà inviata copia della presente scheda per avere conferma della volontà di  avviare il procedimento di verifica interna.

Evento segnalato: descrivere i fatti oggetto della segnalazione, eventuali richieste e suggerimenti:
​________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Consenso al trattamento dati personale e sensibili – DA COMPILARE OBBLIGATORIAMENTE
Il/La sottoscritto/a ____________________________, nato/a il ______________________________________________

per le finalità istituzionali connesse alle verifiche conseguenti la gestione della segnalazioni, acquisite le informazioni dell’art. 13 Regolamento UE 2016/679 (c.d. “GDPR), esprime il consenso al trattamento ed alla comunicazione dei propri dati personali.*

	DATA​______________________Firma leggibile _______________________




*compresi i dati sensibili contenuti nella documentazione sanitaria di cui, se necessario ai fini dello svolgimento delle verifiche di cui sopra, si autorizza il trattamento da parte dell’Ufficio Relazioni con il Pubblico e della Direzione.

Ai sensi dell’art. 13 Regolamento UE 2016/679 (c.d. “GDPR) la informiamo di quanto segue:

per l’iter della Sua pratica si renderà necessario il trattamento dei Suoi dati personale con mezzi informatici o cartacei in modo da garantire la sicurezza e la riservatezza dei dati stessi. Tutte le informazioni raccolte e quelle che emergeranno o potrebbero emergere nel corso delle attività dell’Ufficio per le Relazioni con il Pubblico saranno trattate in modo strettamente confidenziale, in conformità alle norme per la tutela delle persone rispetto al trattamento dei dati personali. I dati saranno trattati da personale dipendente debitamente a ciò autorizzato dal titolare del trattamento o da un suo delegato. L’Azienda ASL VCO (via Mazzini 117- Omegna 28887 (VB), protocollo@pec.aslvco.it) è da considerarsi titolare del trattamento dei dati.

I Suoi dati personali saranno trattati nell’ambito della normale attività aziendale dell’ASL VCO e sono connessi ad obblighi previsti da leggi, regolamenti e dalla normativa comunitaria. 

La informiamo, infine, che ai sensi degli articoli previsti dal Capo III del GDPR Lei potrà esercitare in ogni momento i diritti di accesso, rettifica, cancellazione, limitazione, il diritto alla portabilità dei dati ed il diritto di opposizione. Inoltre ha il diritto di presentare reclamo al Garante della privacy o di ricorrere all’Autorità Giudiziaria, oltre al diritto di ottenere l’elenco completo e aggiornato di tutti i soggetti Responsabili e autorizzati al trattamento dei Suoi dati personali.

Il Responsabile della Protezione dei dati personali può essere contattato all’indirizzo e-mail dpo@aslvco.it.

Ogni ulteriore informazione riguardante il trattamento dei dati è reperibile sul sito istituzionale dell’ASL VCO, http:/www.aslvco.it, sezione Privacy.

Parte riservata all’Ufficio ricevente (se diverso dall’URP)
Pervenuto il ______________________ alla SOC/SOSD/SOS _______________________________________
Trasmesso all’URP il ________________________________________________________________________

Firma dell’Operatore ________________________________________________________________________ 

UFFICIO COMUNICAZIONE E URP


Sede legale: Via Mazzini, 117 - 28887 Omegna (VB)


Sede Operativa - Omegna


Tel. 800307114 


e-mail: urp@aslvco.it





























_____________________________________


