REGIONE pet VENETO )

giunta regionale

Richiesta profilo utente
Settore Sistema Informatico SSR
Inviare il modulo, compilato e firmato, per email: supporto.sanita@regione.veneto.it o via fax: 0412793429

Ente/Organizzazione * | Esempio... Farmacia bella medicina

Struttura di appartenenza | lasciare vuoto

Sede Esempio,,, Via della compressa 22

DATI DEL RICHIEDENTE [DIRETTORE/RESP. del Reparto/Servizio] (Resp.trattamento dati personali — Legge Privacy)

Nome * Cognome *

Email * Telefono

DATI UTENTE DA ABILITARE

Nuovo Utente SIO NOO

Nome * Cognome *

Codice fiscale *

Recapito Telefonico (ufficio ) *

Email~*

Competenza darichiedere *:

APP SIAVR FARMACIE(fiss0);050UUU99999 dove UUU Ulss di riferimento 99999 progressivo provinciale con zeri a sinistra.; inserire V' per vaccinatore o ‘R’ per registratore

NOTE:

* campi obbligatori

Trattamento dei dati personali: il sottoscritto dichiara di aver preso visione dell'Informativa sul trattamento dei dati personali ai sensi dell'art.13 del D.Lgs. 30
giugno 2003, n. 196, “Codice in materia di protezione dei dati personali”, riportata in calce.

FIRMA DELLUTENTE TIMBRO E FIRMA del DIRETTORE / RESPONSABILE
REPARTO/ SERVIZIO

Data

STAMPA
Informativa sul trattamento dei dati personali (ex art. 13 D.Lgs. 30 giugno 2003 n.196)
11 D.Lgs. 30/06/2003 n.196 prevede la tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali. Secondo la legge tale trattamento sara improntato ai principi di
correttezza, liceita e trasparenza, tutelando la Sua riservatezza e i Suoi diritti. L'utilizzo dei dati che La riguardano ha come finalita I'accoglimento della richiesta in oggetto e la gestione
degli aspetti tecnico-amministrativi legati agli accessi relativi. | dati raccolti potranno essere trattati anche per finalita statistiche. La gestione dei dati e informatizzata e manuale. |
dati non saranno comunicati ad altri soggetti né diffusi e saranno trattati dagli Incaricati del Settore Sistema Informatico SSR nell'ambito delle loro competenze. Il conferimento dei
dati e obbligatorio per lattivazione dei servizi. Il titolare del trattamento é: Regione Veneto. Le competono i diritti previsti dell'art. 7 del D.Lgs. 196/2003. Lei potra, quindi,
chiedere al Responsabile del trattamento la correzione e I'integrazione dei propri dati e, ricorrendone gli estremi, la cancellazione o il blocco.
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