MODULO A (*)

Il sottoscritto ____________________________________________________________________

Odontotecnico operante nel Laboratorio 

________________________________________________________________________________

con sede legale in _________________________________________________________________

Consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/00 e s.m.i., per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci

DICHIARA 

ai sensi e per gli effetti del D.P.R. n. 445/00 e s.m.i.:

1. di essere nato a _______________________________________ il _______________

2. di risiedere a __________________________________ via ____________________

3. di non aver “patteggiato” ex artt. 444 e seguenti c.p.p. per il reato di cui all’art. 348 c.p. (“abusivo esercizio di una professione”)

4. di non aver subito condanne penali per il reato di cui all’art. 348 c.p. (“abusivo esercizio di una professione”) e di non essere a conoscenza di procedimenti penali pendenti, a proprio carico, per ipotesi dello stesso reato

ovvero, in caso contrario (a):

 di aver subito la seguente condanna penale per il reato di cui all’art. 348 c.p. (“abusivo esercizio di una professione”) (b)

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

 di avere in corso il seguente procedimento penale per ipotesi di reato di cui all’art. 348 c.p. (“abusivo esercizio di una professione”) (b)

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

Luogo, data









Firma

Dichiara, altresì, di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del D.Lgs. n. 196/2003, che i dati raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale viene resa la presente dichiarazione.

Luogo, data









Firma

N.B. Allegare fotocopia di un valido documento di identità.

NOTE:

(*) Il presente modulo (uno per ogni odontotecnico operante, a qualsiasi titolo nel laboratorio) deve essere allegato alle domande.

(a) barrare la casella che interessa

(b) indicare con precisione

INFORMATIVA RESA ALL’INTERESSATO PER IL TRATTAMENTO DEI DATI 

Egregio/a Signore/a,

Ai sensi dell’art. 13 del Decreto Legislativo n. 196/03 e s.m.i., in relazione ai dati richiesti, La informiamo di quanto segue:

1. Il trattamento a cui saranno sottoposti i dati richiesti è diretto esclusivamente a consentire all’ASL AL la verifica del possesso da parte dei laboratori dei requisiti per il convenzionamento;

2. Il trattamento viene effettuato avvalendosi anche di strumenti informatici;

3. Il conferimento dei dati risulta necessario per svolgere gli adempimenti di cui sopra e, pertanto, in caso di rifiuto, il laboratorio odontotecnico nel quale la S.V. presta attività sarà escluso dal procedimento;

4. L’art. 7 del citato decreto Le conferisce l’esercizio di specifici diritti, tra cui quelli di ottenere dal titolare la conferma dell’esistenza o meno di propri dati e la loro comunicazione in forma intelligibile, di avere conoscenza dell’origine dei dati nonché, della logica e delle finalità su cui si basa il trattamento;

5. Titolare del trattamento dei dati è l’A.S.L. AL.

