
            RICHIESTA DI INVIO DOCUMENTAZIONE VIA MAIL / PRESSO IL PROPRIO DOMICILIO

Cognome e nome                                                                                                                                            

Data di nascita                                                                                                                                             

tipo di prestazione                                                                                                                                      

eseguita in data                                                                                                                                            

recapito telefonico                                                                                                                                       

Cognome e Nome                                                                                                                                                            

Via/Piazza                                                                                                                                 N°                                                  

Comune di                                                                                                                        CAP                                                    

Provincia di                                                                            

E-mail                                                                                                                                                                               

NB: allegare alla richiesta copia documento di identità dell’intestatario della prestazione eseguita o del genitore/tutore

Il seguente modulo dovrà essere consegnato:

□ inoltrato via email: cup.sandrigo@aulss8.veneto.it

□ ai CUP / Ufficio Referti

Il richiedente si impegna a provvedere al pagamento sia della prestazione sanitaria effettuata, sia delle spese postali di
€ 5,00 per CD di radiologia; 0,95 euro busta semplice, 1,95 euro busta media:

□  tramite bonifico bancario (IBAN: IT 24 F 02008 11820 000003495321 – nella causale prego indicare: “spese di 
spedizione, il proprio cognome e nome; la propria data di nascita”)

□  al momento della richiesta presso i CUP

□  alla ricezione della fattura con allegato bollettino postale

Per informazioni: Ufficio Referti 0444756432 - 756412 Lunedì al Venerdì, dalle 8 - 13 

L’Azienda U.L.SS. 8 Berica, in qualità di Titolare del trattamento dei Suoi Dati Personali (d’ora innanzi, per brevità, il “Titolare”) Le fornisce le seguenti informazioni relative al
trattamento dei dati forniti. Ai sensi dell'art. 13 del Regolamento UE 2016/679 “Regolamento o GDPR”, i Suoi Dati Personali saranno trattati secondo i principi di correttezza, liceità
e trasparenza sia in forma cartacea che elettronica. La disponibilità, la gestione, l’accesso, la conservazione e la fruibilità dei dati è garantita dall’adozione di misure tecniche ed
organizzative per assicurare idonei livelli di sicurezza ai sensi degli artt. 25 e 32 del GDPR. L’Azienda U.L.SS. 8 Berica La informa che Lei ha il diritto di accedere in qualunque
momento ai dati che La riguardano, ai sensi degli artt. 15-22 GDPR. In particolare, potrà chiedere la rettifica, la cancellazione, la limitazione del trattamento dei dati stessi nei casi
previsti dall'art. 18 del GDPR, la revoca del consenso prestato ai sensi dell’art. 7 del GDPR, di ottenere la portabilità dei dati che La riguardano nei casi previsti dall'art. 20 del
GDPR, nonché proporre reclamo all'autorità di controllo competente ex articolo 77 del GDPR (Garante per la Protezione dei Dati Personali). Per esercitare i diritti di cui all'Art. 12
e/o per eventuali chiarimenti in materia di tutela dati personali, è possibile rivolgersi al Titolare del trattamento all’ indirizzo:  protocollo@aulss8.veneto.it. Il Responsabile della
protezione dei dati (DPO) per l’Azienda U.L.SS. 8 Berica è la Ditta Compliance Officer e Data Protection, contattabile all’indirizzo e-mail: rpd@aulss8.veneto.it.

Il/La sottoscritto/a, ricevuta l’informativa di cui sopra, presta il proprio consenso al trattamento dei dati personali forniti nella presente richiesta nell’ambito del procedimento per il
quale la stessa viene presentata e per le finalità strettamente connesse alla medesima.

Luogo e data Firma

Il/La sottoscritto/a esonera l’Azienda U.L.SS. 8 Berica da ogni responsabilità derivante da smarrimento, ritardo, mancata ricezione, eventuali violazioni delle norme sulla privacy e/o
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               □   INDIRIZZO MAIL A CUI INVIARE LA DOCUMENTAZIONE (servizio gratuito)

                □   INDIRIZZO DOMICILIO A CUI INVIARE LA DOCUMENTAZIONE
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altra circostanza, alla stessa non imputabile, causata dall’invio del referto richiesto.

Luogo e data Firma


