Allegaton. 6

RICHIESTA DI ACCESSO ALLA DOCUMENTAZIONE CLINICO/SANITARIA
(ai sensi dell’art.4, comma 2, della Legge 24/2017)

Al Direttore Sanitario

della Societa “Centro San Paolo Srl”

via Cappuccini n. 11 - 95043 Militello Val di Catania
e-mail: centrosanpaolo@tiscali.it

Il/La sottoscritto/a Nome Cognome
Nato/a a il
Residente in Prov. ( ) Via n.

In qualita di (solo se in nome e/o per conto di una persona giuridica)

Posta elettronica ove si chiede venga inviato il riscontro alla presente istanza:
Tel./Cell.:

CHIEDE
(barrare l'ipotesi che ricorre)

[1 persé stesso/a
[ perilsig./lasig.ra

ai sensi e per gli effetti dell’art. 4, comma 2, della Legge 24/2017, il rilascio:
[J Certificato di ricovero
o storico
o con diagnosi semplice
o per gli usi consentiti dalla legge
[J Cartellaclinica
[] Altro

DICHIARA

di voler ricevere quanto richiesto (selezionare una delle seguenti opzioni):

[1 al proprio indirizzo e-mail/PEC:
[J mediante raccomandata con avviso di ricevimento, con spesa a proprio carico, al seguente
indirizzo:

[J personalmente presso gli uffici di questa Societa:
[ in formato digitale (munirsi di CD o chiave USB)
\ in formato cartaceo.

Luogo il /] Firma leggibile
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Allegati:

[l  Documento di identita, in corso di validita, del richiedente.

[l Delega e documento di identita del delegante, nel caso la richiesta sia effettuata per conto del
titolare del diritto di accesso.

[J Documento comprovante i poteri di rappresentanza, nel caso il richiedente sia una persona
giuridica.

[J Documenti indicati nelle “Modalita di esercizio del diritto di accesso civico” (Punto 2.2), nel caso il
richiedente sia uno dei soggetti legittimati a richiedere direttamente la documentazione
clinico/sanitaria.

INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
Ai sensi dell’art. 13 del Regolamento UE n. 2016/679 (Regolamento generale sulla protezione dei dati
personali), si informano gli interessati che il trattamento dei dati personali forniti con la presente istanza, o
comungue acquisiti per tale scopo, e effettuato dalla Societa “Centro San Paolo Srl”, in qualita di Titolare di
detto trattamento, per I'esecuzione di un compito di interesse pubblico ed, in particolare, per la gestione
da parte di questa Societa della richiesta di accesso documentale a documenti clinico/sanitari, ed & svolto
nel rispetto dei principi di pertinenza e non eccedenza anche con l'utilizzo di procedure informatizzate
garantendo la riservatezza e la sicurezza dei dati stessi.
Il conferimento dei dati personali & obbligatorio per dar corso al procedimento di cui alla presente
domanda e per tutte le attivita connesse (quali, ad esempio, attivita di controllo e consultive).
II rifiuto al conferimento dei dati comportera I'impossibilita di dar corso alla presente domanda e di
espletare il relativo procedimento di accesso documentale.
| trattamenti saranno effettuati a cura delle persone fisiche autorizzate, preposte alle relative attivita
procedurali, e impegnate alla riservatezza, compresi gli Organi di vigilanza.
| dati personali saranno conservati per il periodo necessario all’espletamento del presente procedimento e
non saranno oggetto di diffusione o di comunicazione, salvo se previsto da norme di legge o regolamentari.
Agli interessati sono riconosciuti i diritti previsti dall’art. 15 e seguenti del Regolamento UE 2016/679 ed in
particolare, il diritto di accedere ai propri dati personali, di chiederne la rettifica o I'integrazione se
incompleti o inesatti, la limitazione, la cancellazione, nonché di opporsi al loro trattamento, rivolgendo la
richiesta alla Societa “Centro San Paolo Srl” in qualita di Titolare, via Cappuccini n. 11 - 95043 Militello Val
di Catania (CT), Pec: centrosanpaolo@pec.it, oppure al Responsabile del trattamento dei dati personali, e-

mail: centrosanpaolo@tiscali.it

Infine si informa che gli interessati, ricorrendo i presupposti, possono proporre un eventuale reclamo
all’Autorita Garante per la protezione dei dati personali - Piazza di Montecitorion. 121 — 00186 Roma.
Dichiaro di aver preso visione della presente informativa
Firma

Per ritiro di copia:
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