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N. progressivo ........... ANno ............. Ospedale S. Mariadlla Scaletta Imola — Direzione Medica
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nataa ......oooeveevvenninnnns |
residente a .......cocovvviiiiiiiiiinnnns Prov.................
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DICHIARANO Al SENSI DELL'ART. 13 DEL D. LGS. 196/20 03

di aver ricevuto esaustiva informativa in materidrdttamento dei dati personali, ed in particoldressere stato
informato delle seguenti circostanze:

- il trattamento dei dati, effettuato sia in formartacea che elettronica, € finalizzato al rilastéd'attestazione di
avvenuto servizio di informazione sulle modalitéfiealitd della donazione autologa o allogenica elalkllule
staminali. | dati conferiti dall'interessato potnan inoltre, previo consenso (0 se resi anonimggeee utilizzati a
scopo di ricerca e analisi statistiche. | risultagiranno in forma aggregata. | dati saranno raiceottustoditi
presso I'Azienda Sanitaria sede del parto e comatinio forma anonima alle autorita competenti regio e
nazionali. Il conferimento dei dati necessari dbscio dell'autorizzazione, ivi compresi quelli datura
sensibile, & obbligatorio al fine dell'attivita arfnativa;

- la mancata sottoscrizione del consenso al riquadttostante non rende possibile I'emissione @elifcato di
avvenuto servizio di informazione;

- i dati personali, inoltre, potranno essere coroatiialle seguenti categorie di soggetti:

a) dipendenti e collaboratori incaricati del trattarteeper la gestione delle pratiche relative al ssovofferto;

b) Autorita o amministrazioni pubbliche per I'adempimie di ogni obbligo di legge;

- in relazione al trattamento dei dati persondlisattoscritto pud esercitare, anche a mezzo detegaocura a
persona fisica o associazione, i diritti riconosigili dall'ari 7 del D.Lgs. 196/2003, di cui il goscritto
dichiara di essere stato informato;

- titolare del trattamento dei dati & il DirettoBenerale dell'Azienda.........c.coo i,

Vid o

E PRESTANO IL PROPRIO CONSENSO, Al SENSI DELL'ART. 23 DEL D. LGS. 196/2003
AL FINE DlI:
autorizzare I'Azienda Sanitaria al trattamento pl@pri dati personali, ivi compresi quelli di nadur
sensibile, necessari per lo svolgimento dell'a@iunformativa.

Autorizzoo data ........ovevennnn. Firmamadre ..........oovimeveiinennn.

Autorizzoo data .................. Firmapadre ..........ccomeieeiieanss



