
 

 

   
 

Alla cortese attenzione di ARCS tramite: 

 PEC      arcs@certsanita.fvg.it 

 MAIL   arcs@certsanita.fvg.it 

 VIA POSTA  ARCS – Ufficio protocollo - Via Pozzuolo 330 – 33100 UDINE (UD) 

 BREVI MANO ARCS – Ufficio protocollo - Via Pozzuolo 330 – 33100 UDINE (UD) 

  

RICHIESTA SCHEDA INTERVENTO di SALA OPERATIVA  

Il sottoscritto/a ___________________________________________________________________________________________________ 

Nato/a a ______________________________________________________________________ il _________________________________ 

Residente in via/p.zza______________________________________________________________ n° ________ cap. ______________  

Città _________________________________________________ Prov._____________Telefono ________________________________  

e-mail ____________________________________________________________________________________________________________  

Documento di riconoscimento tipo _______________________________________________n. ____________________________  

Nella qualità di:  

 titolare      genitore esercente la patria potestà    

 tutore/curatore/amministratore o di sostegno     erede   

 altro (specificare) 

_____________________________________________________________________ 

 

 

 Chiede copia della scheda intervento di Sala Operativa  

Intervento in data                  ___________ ora indicativa     nr. chiamante   _____________________ 

Luogo______________________________________________________________________________________________________________  

 

 Delega alla consegna della domanda e/o al ritiro il/la sig./ra  

                                          ___________________________________________ nato/a______________ il_______________________ 

Documento di riconoscimento tipo ______________________________________________________n. _______________________  

 

 Chiede che la documentazione venga spedita al seguente indirizzo:  

Cognome_________________________________________________________Nome___________________________________________ 

Via__________________________________________________________ n° civico__________________ C.A.P. _____________________ 

Città ___________________________________________________Prov. __________Telefono___________________________________  

 

 

 Chiede che la documentazione venga spedita al seguente indirizzo e-mail:  
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     __________________________________________________________________________________________________  

Motivi della richiesta (illustrare le motivazioni alla base della richiesta di accesso): 

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________ 
 

Consapevole delle responsabilità penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 cui può andare incontro in caso di 

dichiarazioni false o mendaci, dichiara sotto la propria responsabilità che quanto sopra riferito corrisponde a vero. 

 

Data _______________________                                                          Firma del richiedente __________________________ 

 

Allegati:  

-  Fotocopia del documento di riconoscimento del richiedente  

-  Fotocopia del documento di riconoscimento del/la delegato/a  

-  Eventuale documentazione a supporto dell'istanza (ad esempio documenti che dimostrano la  

    propria legittimazione ad esercitare il diritto per conto di un'associazione, procura alle liti,…) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Allegato 2 



 

 

 

Informativa ai sensi dell’art. 13 e 14 Reg. UE 679/2016 - GDPR 

Nel rispetto di quanto previsto dal Reg. UE 679/2016 (Regolamento Europeo per la protezione dei dati 

personali), Le forniamo le dovute informazioni in ordine al trattamento dei dati personali forniti. Si tratta di 

un'informativa resa ai sensi dell’art. 13 e art. 14 del Reg. UE 679/2016 (Regolamento Europeo per la protezione 

dei dati personali). 

 

 

    

TITOLARE DEL TRATTAMENTO: ai sensi degli artt. 4 e 24 del Reg. UE 679/2016, il Titolare del 

trattamento è l’Azienda Regionale di Coordinamento per la Salute, con sede legale in Via Pozzuolo n. 

330, 3310 Udine Tel. 0432 143801, PEC arcs@certsanita.fvg.it 

    RESPONSABILE DELLA PROTEZIONE DEI DATI (RPD/DPO - Data Protection Officer): ai sensi degli 

artt. 37 – 39 del Reg. UE 679/2016, l’Azienda Regionale di Coordinamento per la Salute ha provveduto 

a nominare il DPO/RPD, contattabile all’indirizzo e-mail rpd@arcs.sanita.fvg.it 

 

 

 

TIPOLOGIA DI DATI 

Per dato personale si intende “qualsiasi informazione riguardante una persona fisica identificata o 

identificabile («interessato»); si considera identificabile la persona fisica che può essere identificata, 

direttamente o indirettamente, con particolare riferimento a un identificativo come il nome, un 

numero di identificazione, dati relativi all’ubicazione, un identificativo online o a uno o più elementi 

caratteristici della sua identità fisica, fisiologica, genetica, psichica, economica, culturale o sociale”. 

I dati personali che verranno trattati sono stati ottenuti direttamente dall’interessato o da terzi 

attraverso il modulo e i documenti allegati allo stesso.  

 

 

 

 

 

 

FINALITÀ 

DEL TRATTAMENTO 

 

 

 

 

 

 

LICEITA’ 

DEL TRATTAMENTO 

 

 

 

 

 

PERIODO DI 

CONSERVAZIONE 

DATI 

 

 

 

 

 

NATURA DEL 

CONFERIMENTO 

Gestione istanza di accesso  

 

Art. 6, co. 1, lett. e) GDPR;  

Art. 9, co. 2, lett. g) e h) 

GDPR; Art. 2 ter, co. 1 e 2 

Art. 2 sexies, co. 2, lett. a) 

e u), D.Lgs 196/2003 e 

ss.mm.ii.  

I dati sono conservati per un 

periodo non superiore a 

quello necessario per il 

perseguimento delle finalità 

indicata. I dati potranno 

essere conservati per periodi 

di tempo maggiori laddove 

ciò sia necessario per 

adempiere ad obblighi di 

legge e comunque nei limiti 

Obbligatorio, per dar 

corso al procedimento 

di cui alla presente 

domanda e per tutte le 

attività connesse 

(quali, ad esempio, 

attività di controllo e 

consultive). Il rifiuto al 

conferimento dei dati 

comporterà 

l’impossibilità di dar 

corso alla presente 
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previsti dal Massimario di 

scarto aziendale 

domanda e di 

espletarne il relativo 

procedimento. 

 

 

 

      

DESTINATARI O CATEGORIE DI DESTINATARI DEI DATI 

Il trattamento avverrà con modalità informatiche e cartacee, ad opera di soggetti autorizzati al 

trattamento e appositamente formati, e nel rispetto delle misure di sicurezza idonee a garantire la 

riservatezza dei dati. I dati potranno essere trattati da soggetti che svolgono attività strumentali per 

ARCS, che prestano adeguate garanzie circa la protezione dei dati personali e nominati Responsabili 

del trattamento, ai sensi del GDPR. È esclusa l’esistenza di un processo decisionale automatizzato, 

compresa la profilazione. I dati potrebbero essere comunicati a soggetti terzi, quali enti pubblici o 

autorità di polizia o giudiziarie, qualora ciò sia previsto dalla legge o sia necessario per la difesa di 

un diritto. 

 

     

TRASFERIMENTO DATI VERSO UN PAESE TERZO 

I suoi dati personali non verranno trasferiti fuori dall’Unione Europea. 

 

 

 

 

 

   

DIRITTI DEGLI INTERESSATI 

Lei potrà far valere i propri diritti come espressi dal Regolamento UE 679/2016 artt. 15 e ss., 

rivolgendosi al Titolare o scrivendo all’RPD/DPO all’indirizzo rpd@arcs.sanita.fvg.it. Lei ha il diritto, 

in qualunque momento, di chiedere l’accesso ai Suoi dati personali, la rettifica, la 

cancellazione/oblio, la limitazione, l’opposizione al trattamento degli stessi. Inoltre, ha il diritto alla 

portabilità dei suoi dati. Ha il diritto di revocare in qualsiasi momento il consenso prestato senza 

alcun pregiudizio circa la liceità del trattamento basata sul consenso prima della revoca. Fatto salvo 

ogni altro ricorso amministrativo e giurisdizionale, se ritiene che il trattamento dei dati che la 

riguardano, violi quanto previsto dal Reg. UE 679/2016, ai sensi dell’art. 15 lettera f) del succitato 

Reg. UE 679/2016, Lei ha il diritto di proporre reclamo al Garante per la protezione dei dati personali 

(Autorità di controllo www.garanteprivacy.it).  

 

 

Per presa visione 

 

________________, lì ___________________   Firma dell’Interessato _________________ 
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