Assistenza Domiciliare – oncologici

MODULO PER RICHIESTA DI AMMISSIONE AL SERVIZIO
’

Il/la Sottoscritto/a…………………………………………………………………………………………………………..….……. 

nato/a  ………………………………………………………………..…………………………..……………………………..……….…..

il………………………….……….…….a……………………………………………………..……………..……………………..

residente nel Comune di.……………………………………..…….…….. ……….. via……………………………………..……………………………………n……… Tel…………………………...…….….…….

(nel caso in cui la richiesta viene effettuata per conto di altra persona):

esercente la potestà o tutela per il/la Sig./Sig.ra…………………………………..……………………..…..……………………… 

nato/a  ………………………………………………………………………………………………………….……..……………..

il………………………..……………..….a………………………………………………………………….…………….………..

residente nel Comune di.……………………………………………………………...…….…….. ……….. via…………………………………………………………………………n……… Tel………………………….……….….…….

CHIEDE

· Di usufruire del Servizio di Assistenza Domiciliare - oncologici

· Di usufruire del Servizio di Assistenza Domiciliare - oncologici, in favore di_____________________________________
 (specificare rapporto di parentela) _____________________________________.
Data​​​​__________________                       

firma __________________

**********************************************************

INFORMATIVA PRIVACY 

Gentile Signore/a, 

ai sensi del D.lgs. n. 196/2003 (Codice in materia di protezione dei dati personali), il trattamento delle informazioni che La riguardano sarà improntato ai principi di correttezza, liceità e trasparenza e di tutela della Sua riservatezza e dei Suoi diritti. 

Ai sensi dell'articolo 13 del D.lgs. n. 196/2003 (già art. 10 legge 675/1996) della legge predetta, dunque, Le forniamo le seguenti informazioni:

1) I dati da Lei forniti al servizio "Servizi Sociali" verranno trattati, nei limiti della normativa sulla privacy, unicamente per la corretta esecuzione dei compiti istituzionali attinenti al Servizio (prestazioni socio-assistenziali).

2) Il trattamento dei dati avverrà presso la sede del Servizio Sociale, attraverso modalità cartacee e/o informatizzate. I dati potranno essere comunicati o portati a conoscenza di responsabili ed incaricati di altri soggetti pubblici o incaricati di pubblico servizio, che debbano partecipare al procedimento amministrativo (servizio protocollo, Comunità Montana, ZT n.2., ecc.).

3) Il presente trattamento, poiché riguardante dati sensibili, è svolto sulla base delle vigenti disposizioni di legge in materia di Servizi Socio Assistenziali.

4) Il conferimento dei dati è obbligatorio per poter concludere positivamente il procedimento amministrativo, e poter accedere ai benefici richisti L'eventuale rifiuto a fornire tali dati comporta quindi l'impossibilità di beneficiare della prestazione finale prevista.

5) In ogni momento potrà esercitare i Suoi diritti, ai sensi dell'art. 7 del Codice della privacy,  in particolare il diritto di accedere ai propri dati personali, di chiederne la rettifica, l'aggiornamento o la cancellazione, se incompleti, erronei o raccolti in violazione di legge, nonché di opporsi al loro trattamento per motivi legittimi.

Per presa visione

Data​​​​_____________________           

  firma _____________________
