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' 4t1..47 del D.P.R. 445 del 28.12.2000

N.B. - Non soggetta ad autentica. La sotioscrizione deve awenire in presenza ctel dipendente addetto se il modulo, firmato
dal dichiarante, è presentato da altra persona o inviato per posta o via fax, deve essere accompagnato da fotocopia
(fronte-retro) di un documento di identità del dichiarante in corso di validità

(Maggiori informazioni vedi (www. ministerosalute. it)

n Capo Verde

I Macedonia

tr Bosnia-Erzegovina tr Montenegro

n Brasile tr Principato di Monaco

L'assistito in possesso di tale ceÉificato, potrà beneficiare delle prestazioni in natura che si rendano necessarie sotto il profilo
medico, secondo le regoli vigenti per i residenti dello Stato di temporaneo soggiorno.

ll/La sottoscritto/a

Nato/a a

Residente a

n Argentina

tr Australia

n Repubblica di San Marino

! Serbia (comprende anche le Province
del Kossovo e della Vojvodina)

n Tunisia

REGIONE
PIEMONTE

CRA 0 1 0 2 1 3 CF

CHIEDE
ll rilascio dell'attestato del diritto alle prestazioni sanitarie:
n per sé
! per isuoli familiari a carico sottoindicati,
da valere durante il temporaneo soggiorno dal nei Paesi sopraindicati

FAMILIARI

coqnome e nome Data di nascita Parentela Codice Fiscale

A tal fine dichiara:
n di essere cittadino italiano

n di essere cittadino

! di essere apolide residente in ltalia

tr di avere la qualifica di rifugiato ai sensi della Convenzione di Ginevra

e di appaÉenere ad una delle seguenti categorie:
n Lavoratore subordinato del settore privato n Libero professionista

! Pensionato del settore privato ! Disoccupato

! Lavoratore subordinato del settore pubblico n A[ro

! Pensionato del settore pubblico

ll sottoscritto, maggiorenne con capacità di agire, consapevole che in caso di dichiarazioni non corrispondenti al vero:
o potranno essere adottate sanzioni penali (vedi art. 76 del D.P.R.445/2000)
o non avrà effetto il beneficio conseguito (vedi aÉ. 75 del D.P.R. 44512000)

si impegna a non far uso dell'attestato richiesto per ottenere all'estero, in relazione alle patologie in atto, prestazioni sanitarie
non preventivamente autotiTzate, per le quali sarebbe in caso contrario tenuto al rimborso delle spese poste indebitamente a

carico del Servizio Sanitario Nazionale.

Firma

Sede legale: Via Venezia, 6 - 15121 Alessandria
Patita IVA/Codice Fiscale 02190140067

Luogo e data,
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Gentile assístíto,
ai sensi dell'art. l3 del D.Lgs. 196/2003 I'A.S.L. AL La informa che:

a) TITOLARE DEL TRATTAMENTO dei dati personali, sensibíli e idonei a ríyelare lo stato di salute e la vita sessuale che
la riguardano e da Lei forníti o acquisíti da terzí è I'Azíenda Sanitaria Locale AL, con sede ín Alessandría, I/ía Venezia n.
6, nella persona del Direttore Generale, legale rappresentante dell'Ente; il Titolare La informa che:

- Il trattamento deí dati raccolti viene effettuato nel rispetto dei diritti e delle libertà fondamentalí, nónché della
dígnità dell'interessato, con particolare riferimento alla riservatezza, all'ídentítà personale e al diritto alla
protezíone dei dati personalí.

- I dati personali da Leíforníti sono:
l. trattati in modo lecito e secondo correttezza:
2. raccolîí e registratí per scopi determínati, esplicití e legíttimi, ed utilizzati in altre operazioni

del trattamento in tentpí compatîbÌli con talí scopi;
J. esatti e. se necessario. aggiornati;
4. pertínentí, completi e non eccedenti rispetto alle Jinalità per le quali sono raccolti e

succe s s iyame nte trattati ;
J. conservati in una forma che consenta I'identíJicazíone dell'ínteressato per un periodo di

tempo non superiore a quello necessario agli scopi per i quali sono stati raccoltí o
s uc c e s s iv ame nte tr att at i.

b) FINALITA' DEL TRATTAMENTO. La raccolta e íl successivo trattamento dei dati personali sono effettuati datl'A.S.L.
AL per finalità di: prevenzione, diagnosi, cura, terapia, riabilitazione a tutela della salute e/o dell'íncolumitit Jisica
dell'interessato, su richiesta dello stesso o neí casi ín cuí questi ne è ínformato in quanto le prestazíoni vengono effettuate
nel suo interesse.

c) MODALITA' del trattamento. I datí personali saranno organízzatí in banche dati sîa ínforma cartacea che automatízzata.
I datí potranno essere trattati dai Responsabilí del trattamento e dal personale sanitario e amministratívo "íncarícato" del
trattamento. I dati potranno essere trattati anche da terzi, nel líspetto della normatíva sulla privacy, íncaricati di svolgere
specíficí servizi e operazioni necessarí per I'eJfettuazione dei servízí dell'Azienda e neí límiti strettamente pertinentí alle
Jìnalítà s opra indicate.

d) NATURA DEL CONFERIMENTO DEI DATL II conferimento deí dati è OBBLIGATORIO per poter persegu.íre le
finalità sopra elencate. L'eventuale dinìego del consenso, salvo i casí espressamente previsti dalla legge, può comportare
I'impossíbilità di erogazione di senízí sanítarí che necessitano della piena conoscenza dei dati ídonei a rívelare lo stato dí
salute per il raggiungimento delle finalità di tutela della salute o dell'íncolumitàfisica dell'interessato.

") COMaNICAZIONE DEI DATL I dati potranno essere comunicati ad altri soggetti pubblici, a soggetti privati, ad enti
pubblíci economici, istítuti o società dí ricercq scientifica, nei soli casi previstí da una norma di legge o dí regolamento,
nel ríspetto della normativa sulla privacy; la comunicazione dei dati è comunque limÌtata a quelli strettamente necessari
ad ffittuare gli adempímenti di competenza e il trattamento ayviene nel rispetto dei principi di necessità ed
indispensabílítà. I dati idonei a rivelare lo stato di salute non saranno oggetto di dffisíone.

f) DIRITTI DELL'INTERESSATO. In ogni momento potrà esercítare i Suoí dÌriîti, elencati nell'art. 7 del D.Lgs. 196/2003,
che qui si ríproducono integralmente: "L'interessato ha diritto di ottenere la conferma dell'esístenza o meno di dati
personali che lo riguardano, anche se non ancora registrati, e la loro comunicazione in forma intelligibile.

. L'ínteressato ha íl díritto di ottenere I'indicazione:
t) dell'orígine dei dati personali;
b) delle finalità e modalità del trattamento;

4 della logíca applicata in caso di trattamento eÍfettuato con I'ausilio di strumentí elettronicí;
d) deglí estremí ídentificativi del titolare, dei responsabili e del rappresentante desígnato aí sensi dell'art. 5 comma 2;
,) dei soggettÌ o delle categorie dí soggetti aí qualí i datí personali possono essere comunicati o che possono yenirne a

conoscenza in qualità dí rappresentante desígnato nel terítorío dello Stato, di responsabílí o íncaricatí.
L'interessato ha diritto di ottenere:
t) I'aggiornamento, la rettificazione ovvero, quando vî ha interesse, I'integrazione dei dati;
b) la cancellazione, la tra:iformazíone ín forma anonima o íl blocco deí dati trattati in yiolazione di legge, compresí

quelli di cui non è necessaría la conservazíone in relazíone aglí scopí per í quali sono stati raccolti e successiv-ameilte
trat tati:

c) I'attestazione che le operazioni di cuí alle lettere a) e b) sono'state portate a conoscenza, anche per quanto ríguarda il
loro contenuto, di coloro aí qualí i datí sono statí comunicati e dilfusi, eccettuato il caso in cuí tale adempimento si
rivela ímpossíbile o comporta un ímpíego di mezzi manífestamente sproporzionato rispetto al diritto tuîelato.

L'interessato ha díritto di opporsi, in tutto o in parte:
a) per motíví legittími al trattamento dei dati personali che lo riguardano, ancorché pertinentí allo scopo della raccolta:
b) al trattamento dei dati personali che lo riguardano a Jìni di ínvio dí materiale pubblícitario o dí vendíta o per íl

compimento di rícerche dí mercato o di comunicazione commerciale".

9 RESPONSABILE DEL TRATTAMENTO è íl Dîrígente Responsabile della Struttura Operativa che Le eroga la
prestazione sanítaria. L'elenco nomínativo dei Responsabíli Prívacy ASL AL è aglí atti dell'Ulficío Legale sede di
Alessandria.

Sede legale: Via Venezia, 6 - 15121 Alessandria
Partita IVA/Codice Fìscale 02190140067



esL,'r r\ w
REGIONE
PIEMONTE

CONSEN,SO DELL'INTERESSATO AL TRATTAMENTO DEI DATI

Illla sottosc rittol a (co gnome e nomè)

natola prov. _, il

residente a prov_ Via

acquisite le informazioni fornite dal Titolare del trattamento ai sensi dell'art. 13 del D.Lgs.
19612003 e consapevole che il trattamento riguarderà anche i dati idonei a rivelare lo stato di salute

e la vita sessuale

presta il suo consenso al trattamento dei propri dati personali e sensibili

tale consenso sarà considerato valido per ogni ulteriore accesso sino ad eventuale revoca o rettifica
da parte dell'interessato.

Luogo e data
Firma delf interessato

CONSENSO DEL RAPPRESENTANTE LEGALE, IN CASO DI TRATTAMENTO DEI DATI
DI MINORE O INCAPACE

lllla sottoscrittola

il

, natola a

e residente a prov.

di

Via , in qualità di:

E Genitore esercente la patria potestà E Tutore* E Amministratore di sostegno*

Di , acquisite le informazioni fornite dal Titolare del
trattamento ai sensi dell'art. 13 del D.Lgs. 19612003,

presta il consenso al trattamento dei dati personali e sensibili

necessari per 1o svolgimento delle operazioni indicate nelf informafiva.

Luogo e data Firma

* In possesso del provvedimento di tutela/amministrazione di sostegno n.-, emesso dal

Sede legale: Via Venezia, 6 - 15121 Alessandria
Partita IVA/Codice Fiscale 02790740067

Giudice (oppure allegare copia del provvedimento)


