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RACCOLTA CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI E SENSIBILI
ai sensi del Regolamento Europeo n.2016/679 UE e norme attuative
Il/ sottoscritto/a __________________________________________________________________

nato/a a______________________________________________________      (__________) 

il __________________________                                                 C.F.________________________

􀀍   in nome proprio

􀀍   esercitando la rappresentanza legale sull’assistito in qualità di (specificare se genitore, tutore, amministratore di sostegno)

      ________________________________________________________________________________

􀀍   parente (indicare il grado di parentela)

________________________________________________________________________________

􀀍   convivente

del/della Sig / Sig ra  ________________________________________________________________________________

nato/a ______________________________________________________il_________________________

residente a _________________________________Via/ Piazza_____________________________

dichiara di aver ricevuto, letto e compreso l’informativa ex art. 13 e 14 del regolamento UE 2016/679 (GDPR) in materia di protezione dei dati personali ed esprime il consenso al trattamento dei dati personali e sensibili, così come illustrati nella predetta informativa.















                        
                           NO             SI
Esprime il consenso ad effettuare un Percorso d’Inclusione Sociale ai sensi della d.G.R. 283/2017 “Linee di indirizzo regionali per i percorsi finalizzati all’inclusione sociale, all’autonomia delle persone e alla riabilitazione”, giuridicamente non equiparabile a quella di lavoratore









                          
                            NO            SI

Dichiara di essere stato informato della necessità di effettuare il Corso di Formazione alla Sicurezza, ai sensi del D.Lgs. 81/08, prima di iniziare l’esperienza di tirocinio
 NO             SI                         

Dichiara di essere stato informato che in caso di ALLERTA ROSSA e ARANCIONE è necessario attenersi alle disposizioni del Comune di residenza o del Comune in cui ha sede l’Azienda dove si svolgerà l’esperienza di tirocinio








                           
                              NO               SI

Ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE 2016/679 sulla protezione dei dati dell'Unione Europea (GDPR), La informiamo che il Suo contatto (nome e indirizzo email) è da tempo inserito nell’indirizzario di ASL 3 grazie al quale Le potranno essere inviate periodiche informazioni sulla nostra attività.

Se gradisce ricevere tali informazioni non occorre alcuna conferma: una mancata risposta sarà interpretata come tacita volontà di rimanere all’interno dell’indirizzario di ASL 3; se invece vuole che il Suo indirizzo sia cancellato, Le chiediamo di comunicarlo.

I suoi dati (nome e indirizzo email) verranno usati solo per aggiornarLa sulle attività di ASL 3 e per inviare le relative informazioni di Suo interesse, ma non saranno ceduti a terzi. 

L’informativa ai sensi del vigente GDPR è consultabile all’indirizzo http://www.asl3.liguria.it/

Sarà comunque possibile cancellarsi in qualunque momento dal suddetto indirizzario inviando una semplice richiesta all’indirizzo centrostudidirezione@asl3.liguria.it
Genova, ___/___/___
   





Firma dell’interessato









______________________________
A cura dell’operatore incaricato:     

Identificato l’interessato a mezzo C.I./Pat……………………..........n…………………

Rilasciata da ………………………………………………………...il…………………                  

           Firma dell’operatore incaricato



_____________________________________
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