Allegato 3

Procedura Trasparenza Anticorruzione PTAG03

Mod. B
Dich. annuale di incompatibilita

Spettabile ASP
Istituzioni Assistenziali Riunite di Pavia

Dichiarazione resa ai sensi dell’art.20 comma 2 del D. L.vo 39/2013 circa I'insussistenza di
cause di incompatibilita di incarichi nella PA
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richiamato:

il decreto legislativo 8 aprile 2013 n 39 “Disposizioni in materia di inconferibilita e incompatibilita di incarichi
presso le pubbliche amministrazioni e presso gli enti privati in controllo pubblico, a norma dell’art. 1 co.49 e
50 della legge 6 novembre 2012 n. 190"

premesso che:
il comma 2 dellart. 20 del decreto richiamato dispone che lincaricato depositi annualmente una
dichiarazione circa I'assenza di cause di incompatibilitd: “nel corso dell'incarico, Iinteressato presenta

annualmente una dichiarazione sulla insussistenza di una delle cause di incompatibilita";

premesso inoltre che:
con decreto n. del mi & stato conferito [lincarico di
b' ﬂﬁm HE ﬂ’”-'n“/( Jm’ﬁﬂ Vo presso I'Amministrazione in indirizzo, durata dell'incarico dal

al

Tanto richiamato e premesso, assumendomi la piena responsabilita e consapevole delle sanzioni anche di
natura penale per I'eventuale rilascio di dichiarazioni mendaci o false (art. 76 del DPR 28 Dicembre 2000 n.
445);

DICHIARO
che nei miei confronti non sussiste alcuna delle cause di incompatibilita elencate al Capo V ed al Capo Vi
del D.L.vo 8 Aprile 2013 numero 39 “Disposizioni in materia di inconferibilita e incompatibilita di incarichi
presso le pubbliche amministrazioni e presso gli enti privati in controllo pubblico, a norma dell'art.1 co.49 e
50 della legge 6 novembre 2012 n. 190"
La dichiarazione é resa per I'esercizio in corso.
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DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DE] I’R()FESSIONISTI1
SEZIONE OBBLIGATORIA

Parte ]

COGNOME. .. NEUT I g
TITOLO/RUOLO.d........ D \Qﬁﬂ\)@{zﬁﬂnlmjmﬂﬂuj
INDIRIZZO PROFESSIONALE...............

nomizzo st IR0 ARSIV (9 ASEPAUA . (T

................................................................................................

lo suttoscritto/a, in piena conoscenza del piano triennale della trasparenza e dellintegrita e di
prevenzione della corruzione, con la presente dichiaro quanto segue:

- consapevole dell’importanza che pquestq. dichigrazione piveste nell’ambito dell attivitd
professionale svolla presso q] QST:' rjﬁUH ....................................
consapevole altresi che la veridicita delle affermazioni di seguito riportate & condizione
essenziale della permanenza della fiducia che caratterizza in modo imprescindibile il
rapporto di lavoro con l'amministrazione, in fede dichiaro di non detenere, a mia conoscenza,
aliri interessi diretti o indiretti in una azienda/industria faormaceutica, e/o dei dispositivi

medici e/o di procedure diagnostiche e/o di altra tecnologia sanitaria oltre a quelli di seguito

elencati.

Tab.1
Attivita in un’azienda/industria NO/SP | Attustmente o Da olire T anno ¢ Da oltre 5 anuk
dcj settori di intercsse nell’anno trascorso meno di § anui

1.1 Dipendente® N O

11 professionisti tenuti alla compilazione della dichiarazione sono gquelli appartenenti all’ares sanitaria ed amministrativa
riconducibili all’ambito dei soggetti tenuti all’applicazione della normativa in materia di trasparenza_e della prevenzione della
carruzione — vedi sezionc specifica del Piano Nazionale Anticorruzione ~ Parte sanitd e aui quali grava la responsabilitd nella
gestione defle risorse (ad esempio anche i dirigenti dell’area delle professioni sanitarie).

2Sola risposta & affermativa, compilare le vaci successive

3Indipcndentcmcntc dalla fipologia del contratto di lavoro
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1.2 Consulente N O

1.3 Sperimentatore Coordinatore N':)
(Principal Investigator)

1.4 Membro di una Assemblea
Consultiva, di un Comitatoe
direttivo/comitato etico, di
Commissioni per prontumi
terapoutici - ospedalieri, di
Nuclei di valutnzione HTA, di O

Scientific Board o organismo
equivalente

1.5 Sperimentatore (non /
conrdinatore) per lo sviluppo '\/ \)
di un prodotto (Investigaior)

Vﬁv%f%/ 02/14

Luogo e Data ........

Ai sensi del D.Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali”, letta
PPinformativa riportata in foglio separato ¢ consapevole dei diritti a me spettanti in ordine al
governo dei dati conferiti, autorizzo .......... al trattamento dei miei dati personali.

Luogo ¢ Data VHU{HH[ :
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DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DEIL ]?ROFESSIONISTI4

SEZIONE OBBLIGATORIA
Parte IIS
. /
Periodo di | Azienda/Industvia | Areadi |_Yerdicazione di

attivita alliﬁtﬁw jmplego
(ElepeareTutte le aree di (da specificare peri
allivitd/ prodotii/tecnologie | prodotti/tecnologie)
/ peri guali si é ha avito un

/ ruolo diresponsabilite
primaria)

M

Periodo di | Azienda/Industria | Area di Indicazione i
attivita attivitd/prodotto/tecnologin | i1

(Elencare tu!te];:-;:gg)fpf" (da specificare per i
a!tt‘vi‘tzz;'o,daﬂ vteenologic | prodotiiftecnologiv)

j-quiali si ¢ ha avuio un

rnolo di responsabilita
primaria)

——

2.2 CW

Periodo Azienda/Indus@ria | Areadi Indicazione di
di attivitd attivita/prodotto/tecnologia | impiego /
(Blencare tutte le arec di (da specificare peLi

attivit/ prodottifiecnologie | prodotti/te

per i quali si & ka avato wn

ruale divesponsabilita
primarvia) /

23 Membro di una
Assemiblea  Consultiva,
di un Comitato
direttivo/comitato etico,
di Commissioni  per
prontuari terapeutici -

ospedalieri, di Nuclei di /
valatazione HT’A,(:.H
Scientific _Bom 0
}gmimﬁf equivalente

4 ofessionisti tenuti alle compiluzione della dichiarazione sono quelli viconducibili all’ambito dei soggetti fenuti all'applicazione dolla
normativa in materia di prevenzione della corruzione e trasparenza — vedi seziono specifica del Piano Nazionale Anticorruzione

—Parie sanitd,
B Questa seconda parte della sezione obbligatoria va compilata soltanto se nella prima parte sono state date delle risposte affermative




Periodo Azienda/Industria | Area di ‘:ﬁry/
= attivith/prodotto/tecnologia | impic,
S astivite (Elencare tutte le aree di & specificare per i
prodotiiftecnologie)
_— primaria)
2.4 Sperimentatore /
Coordinatore (Principal /
Investigator)
Periodo Azienda/Industria | Avea di Indicazione di -
di attivita attivitd/prodotto/tecnologia | impiego
IElencare intte le aree di {da specifictie per i
attivitd/ prodoliiftecnologie otti/tecnologie)
2.5 Sperimentatore (non /
coordinatore) per lo
sviluppo di un prodotte /
(Investigator)

/
Vguin

Luogo € Data ..........ccieremriemsecsens

Ai sensi del D.Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali”, letta
Iinformativa riportata in foglio separato ¢ consapevole dei diritti a me spettanti in ordine al
governo dei dati conferiti, autorizzo .......... al trattamento dei miei dati personali.

Luogo ¢ Data ... ﬁU(H“!
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DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DEI PROFESSION 1sTI®

SEZIONE OBBLIGATORIA’
Parte 1L
Tab.3
Tipologia del rapporto/attivita NO SI Azienda/Industria/Prodotto/Tecnologia

3.1 Negli ultimi 3 anni e/o in quello in
corso ho svolto lavoro dipendente ed
ho percepito compensi  direttamente

e/o per il tramite
dell’ente/organizzazione nel  quale
opero, relativi alla produzione di|
farmaco/disposilive  medico/procedura
diagnostica/altra tecnologia sanitaria®.

3.2 Negli ultimi 3 anni e/o in guello in
corso ho agito in qualita di consulente

perla/le seguentefi organizzazionefi x

(azienda farmaceutica, HTA,
organismi di ricerca pubblici o privati,
ecc. )

3.3 Negli ultimi 3 anni ¢/o in quelle in
corso  ho svolto studi clinici in
relazione aflo sviluppe di un X
farmaco/dispositivo medico/procedura
diagnostica / altra tecnologia sanitaria.

3.4 Negli vltimi 3 anni e/o in quello in
corso ho partecipato ad un comitato o
organo consultivo che ha prodotto X
decisioni correlate alla ricerca su un
farmaco/dispositivo medico/ procedura
diagnostica/alira tecnologia sanitaria.

Gy professionisti tenuli ulla compilazione della dichiarazione sono quelli ﬁwuducibi_lg'_ all'ambito dei sopgetti fenuti all’spplicazione della
normutiva in materin di prevenzione della corruzione e trasparenza — vedi sezione specifica del Piano Nazionale Anticorruzione

— Parte sanita.

7 Per tutto le voci della presente sozione 1a cui risposta & affermativa divienc obbligatoria la compilazione della “Dichiarazione degli
interessi di carattere finanziario dei professionisti”. Devono intendersi esclusi, ni fini della preseute dichiarazione e di_guelle
successive. gli cmolumenti e le liberalitd a qualsiasi titolo erogali dalle Associazioni di

8 {nserire il numero identificativo delle fatture/altra documentazione attestante la prestazione eseguita.

v
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3.5 Negli ultimi 3 anni e/o in quetlo in
corso ho percepito, direttamente e/o
per il tramite dell’ente/organizzazione
nel quale opero, un contributo per
spese di viaggio/alloggio/soggiomo
per ricerca su un farmaco/dispositivo
medico/procedura diagnostica/altra
tecnologia sanitaria.

3.6 Negli ultimi 3 anni e/o e in quello in
corso mi sono state pagate,
direttamente ofo per il tramite
dell’ente/organizzazione nel quale
opero, le spese congressuali da
sponsor/aziendafarmaceutica/
organizzazionc
saniteria’produttore/fornitore di
dispositivi medici/ altra tecnologia e
altri beni anche non sanitari .

3.7 Negli ultimi 3 anni e/o in quello in
corso ho ricevuto, direttamente e/o per
il tramite dell’ente/organizzazione nel
quale opero, fondi di ricerca sotto
forma di contratti di sovvenzione,
doni, ricerche commissionate o borse
di studio/ticerca da parte di
sponsot/aziendafarmaceutica/
organizzazione
sanitaria/produttore/fornitore di
dispositivi medici/ altra tecnologia ¢
altri beni anche non sanitaria’ ',

-

3.8 Negli ultimi 3 anni /o in quello in
corso ho ricevuto, ditettamente efo per
il tramite dell’enteforganizzazione nel
quale opero, forniture di farmaci o
attrezzature oppure supporto di tipo
amministrativo da
sponsor/aziendafarmaceutica/
organizzazione
sanitaria/produttore/fomitore di
dispositivi medici/ altra tecnologia ¢
altri beni anche non sanitaria,

%80 la risposts & affermativa divione oblglégatm‘i;c Ia compilazione della terza sezione reoante “Dichiarazione di partecipazione dei
professtomsti su inviti ad eventi organizzati do ferz”.

10 . N . i . 2 . . Y . . T .
Se 1a risposta & affermativa divieng obbligatoria Ta compilazione anche della forza sezione recante “Dichiarazione di parlecipazione dei
professionisti su inviti ad cventi organizzali da terzi”.

Wgeta risposta & affermativa diviene obbligatoria la compilazione anche della quinta sezione “Modulo per lanotifica dei doni ricevuti®,

Vi
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3.9 Negli ultimi 3 anni ¢/o in quello in
corso ho prodotto una presentazione ad
eventi organizzati da
sponsor/aziendafarmaceutica/
organizzazione
sanitaria/produttore/fornitore di
dispositivi medici/ alra tecnologia e
altd beni anche non sanitaria, dietro
compenso percepito direttamente &/o

per il tramite dell’ente/organizzazione

nel quale operou.

3.10Negli ultimi 3 anni ¢/o in quelio in
corso ho partecipato
all’organizzazione di eventi
sponsorizzati da  sponsor/azienda
farmaceutica/ organizzazione
sanitarie/produtiore/fornitore di
dispositivi medici/ altra tecnologia e
altri beni anche non semitari dietro
compenso percepito direttamente ¢/o
per il tramite
dell’ente/organizzazione nel quale
opero .

3.11 Negli ultimi 3 anni /o quello in
corso ho svolto attivitd o contribuito
alla progettazione di un
farmaco/dispositivo
medico/procedura diagnostica/alira
tecnologia sanitaria dietro compenso
percepito direttamente e/o per il
tramite dell’ente/organizzazione nel
Guale opero.

3.12 Negli ultimi 3 anni e/o in quello in
corso ho ricoperto una posizione
munageriale con funzioni gestionali
nel seguente istituto, in cut si svolge
ricerca medica che ¢ stata finanziata
da parte di
sponsor/aziendalarmaceutica/ \
organizzazione
sanitaria/produttore/fornitore di
dispositivi medici/ allra tecnologia e
altri beni anche non sanitari.

Rgo la risposta & affermativa diviene obbligatoria la compilazione anche della terza sezione recante “Dichiarezione di partecipazione dei
professionisti su invili ad vventi organizzati da terzi®.

3 Se la risr_usta & affermativa divicne obbligatoria la compilazione anche della quarta sezione “Dichiarazione di parfecipazione dei
professionisti all”organizzazione di cventi spousorizzati da torzi”.
Vil
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3.13 Negli ultimi 3 anni o/o in quello in
corso ho ricevute il pagamento di
diritti efo posseduto quote di
partecipazione, titoli, diritti di
opzione, quote di capitale {ad
esclusione di fondi comuni o prodotti
analoghi in cui Pinvestitore non ba
alcun controllo sulla selezione delle
quote), diritti da brevetti o altre
forme di propricta intellettuale da
parte di
sponsor/aziendafarmaceutica/
organizzazione
sanitaria/produttore/fornitore di
dispositivi medici/ altra teonologia e
altri beni anche non sanitari

3.14 Negli ultimi 3 anni ¢fo in quello in
corso ho avato interessi finanziari in
aziende fornitrici del SSN o in
societd direttamente collegate
asponsor/aziendafarmaceutica/
organizzazione
sanitaria/produttore/fornitore di
dispositivi medici/ altra tecnologia e
altri beni anche non sanitari.

3.15 Ho relazioni di parentela enfro il
gecondo grado o affinita o
convivenza more uxorio con soggetti

la cui aftivita & comrelata con la
mission dell’azienda farmaceutica /
produttore forganizzazione sanitaria,

i suoi rappresentanti comerciali o i

suoi titolari di fornitura &

3.16 Sono membro
(Socio/Presidente/Componente  del
Cda/Comitato  Scientifico/Altro) di
una Fondazione o altra persona
giuridica con o senza scopo di lucro.

3.17 L’organizzazione, per la quale svolgo
una delle attivitd di cni ai punti
precedenti, riceve un fondo o altri
finanziamenti da
sponsorfaziendafarmaceutica/
organizzazione
sanitaria/produttore/fornitore di

Y gela risposta ¢ affermativa, & opportuna ohe anche colora che sono legati da rapporti di parentela con il soggetto
dichiarante sottoscrivano analoga dichiarazione.
VIR




zervntin « Vantonate foct ¢ < Setersit redierie gt
dispositivi medici/ altra tecnologia e
altri beni anche non sanitari,'>

3.18 Souo impegnato in un’attivitd che
potrebbe essere percepita come un
condizionamento/conflitto di
interessi e comunque non tientrante
in nessun caso di cui ai punti
precedenti.

Nel caso in cui intervengano fatli o interessi che modifichino la situazione esistente rispetto a
quanto dichiarato con il presente atto, sara mia cura darne immediala comunicazione e compilare

una nuova dichiarazione specificando i cambiamenti intervenuli.

Questa dichiarazione non mi esenta, pertanto, dall’obbligo di dichiarare qualsiasi potenziale

conflitio di interesse che dovesse sorgeie in juturo.
J\ 1]/ "
Luogo e Data ....) \ﬁUI‘AILf J Z/( ({

&3

Ai sensi del D.Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali”, letta
Pinformativa riportata in foglio separato e consapevole dei diritti a me spettanti in ordine al
governo dei dati conferiti, autorizzo .......... al trattamento dei mieij dati personali.

LuogoeData‘.U.‘M.-J[-H------""(;](,‘]" O? ( (f

IL DICHIARANTE

15 Bsolusivamente per questa fattispecie & prevista Ja possibilitd d: inserire ln scguente dichiarazione “non sono a conoscenza” nel campo
relativo alla voce “azienda, indusiria, prodotie, teenologia” o spuntando la voce relativa prevista per la compilazione digitale.

X
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DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DEI I’RO?I?ESSIONISTI1

SECONDA SEZIONE

DICBIARAZIONE DEGLI INTERESSI DI CARATTERE FINANZIARIO

......................................................................

COGNOME......... M | 0 . ‘ﬁ’ﬁ ........................................ e oo oamtems

Io sottoscritto/a, in piena conoscenza del piano triennale della trasparenza e dell'integrita e di
prevenzione della corruzione, con la presente dichiaro quanto segue:

1) ho avuto, nel triennio precedente alla presente dichiarazione e/o in quello in corso, inferessi

finanziari in aziende fornitrici del SSN o in societa direftamente collegate ad azienda
farmaceutica/produtiore /orgamizzazione sanitaria, nonché il pagamento di diritti e/o il
possesso di quote di partecipazione, titoli, diritti di opzione, quote di capitale (ad esclusione di
fondi comuni o prodotti analoghi in cui linvestitore .non ha alcun controllo sulla selezione
delle quote), diritti da brevetti o altre forme di proprieta intellettuale da parte di azienda

farmaceutica/produttore/organizzazione sanitaria.

Tab.4

4.1 Attivita o partecipazione

Entita dell’interesse finanziario

(specificare anche le modalita del
riconoscimento/pagamento, I'arco temporale cui si
riferisce il valore indicato, distinguendo tra la quota
percepita direttamente e quella percepita per il
tramite e/odall ente/organizzazione in cui si opera)

1 = da € 500,00 a2 1000 loxrdi
2=da €. 1001 a 5000 lordi
3=da 5001 a 10.000 lor

di
4= Oltl'e 10'000 lordi /

/

————

11 professionisti tenuti alla compilazione della dichiarazione sono quelli riconducibili all’ambito dei soggetti tenuti all’applicazione
della normativa in materia di prevenzione della corruzione e trasparonza — vedi sezione specifica del Pieno Nazionale Anficorruzione

— Patte sanita.

Vili




2) ho svolio la seguente attivita retribuita per attivite di consulenza e prestazioni professionali
risultanti da uno specifico contratio con l'azienda formaceutica, indicamdo la tipologia del
servizio prestato (ad esempio produzione di farmaco/dispositivo medico o sanitario/altra
tecnologia sanitaria o ricezione fondi di ricerca sotto, forma di contratti di ogni genere, doni,
ricerche commissionate o borse di studio da parte di sponsor/azienda farmaceutica/produtiore/

organizzazione sanitaria).

4.2 Attivita o partecipazione

Entita dell’interesse finanziario

(specificare anche le modalita del
riconoscimento/pagamento, l'arco tem porale cui. si

| riferisce il valore indicato, distinguendo tra la quola
percepita direttamente e quella percepita per il
tramite e/odall‘ente/organizzazione in cui si opera)

1 = da € 500,00 a 1600 lordi
2= da €. 1001 a 5000 lordi
3= da 5001 a 10.000 lord:
4= oltre 10,000 lordi

3) ho percepito il seguente finanziamento diretto derivante dal pagamento delle spese
congressuali (quota di iscrizione 0 delle spese di viaggio, alloggio e soggiorno), da
sponsor/azienda farmaceutica/produttore /organizzazione sanitaria.

4.3 Attivitd o partecipazione

Entita dellinteresse finanziario

(specificare anche le modalita del
riconoscimento/pagamento, l'arco temporale cui si
riferisce il valore indicato, distinguendo tra la quota
percepita direttamente e quella percepita per il
tramite e/odall ente/organizzazione in cui si opera)

1 = da € 500,00 a 1000 lordi
2= da €. 1001 a S000 lordi
3= da 5001 a 10.000 lordi
4= oltre 10.000 lordi




4) ho partecipato, nel ftrienmio precedente alla presente dichiarazione, a consigh di
amministrazione o comitati di impresa, socield o partenariati, associazioni, fondazioni,
organizzazioni non governative o altri enti giuridici.

4.4 Partecipazione in societd o partenariati

Entita dell’interesse finanziario

(specificare anche le modalita del
riconoscimento/pagamento, l'arco temporale cui si
riferisce il valore indicato, distinguendo tra la quota
percepita direttamente e quella percepita per il
tramite e/odall’ente/organizzazione in cui si opera)

/

1 = da € 500,00 a 1000 lordi
2= da €, 1001 a 5000 lordi
3=da 5001 a 10.000 lordi
4= oltre 10.000 lordi

—

5) dichiaro qualsiasi altro inferesse finanziario che possa influenzare l'esercizio delle mie
funzioni (indicare eventuali alfri interessi finanziari e/o eventuali informazioni integrative).

a ]
VHMHIL,/of Y
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Ai sensi del D.Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali”, letta
Pinformativa riportata in foglio separato e consapevole dei diritti a me spettanti in ordine al
governo dei dati conferiti, autorizzo ............al frattamento dei miei dati personali.

[l

LuogoeData ........ccc.o..

Xi
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DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DEI I’ROFESSIONISTI1

QUARTA SEZIONE

DlCH’[ARAﬁ:{ ﬁ,DEI DONI RICEVUTI DAI PROFESSIONISTI
V(N

Io sottoscritto/a, in piena conoscenza del piano triennale della trasparenza e dell’integrita e di
prevenzione della corruzione, con la presente dichiaro quanio segue

Ricevuto du: Data di Ruolo/funzione in Descrizione del Valore stimato del dono
ricevimento del cui il professionista | dono secondo il professionista
dono ha ricevuto il dono

<150 >150
EURO EW

=

1

Luogo e data . VH\/ H,’ 0. l{ IL DICHIARANTE. .

1 protessmmsti tenuti alla compilazione della dichiarazione sono quelli siconducibili all’ambito dei soggetti tenuti all"applicazionc
defla normativa in materia di prevenzione della corruzione e trasparenza — vedi sezione specifica del Piano Nazionale Anticotruzione

—Parte sanitd.

X
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Le indicazioni contenute nella presente dichiarazione sono fornite sotto I’esclusiva responsabilita personale del medico
¢ devono essere presentate entro 1*ultimo giorno del mese successivo alla data di riccvimento di qualsiasi dono.
1l presente modulo deve essere trasmesso al responsabile aviendale della Prevenziene della Corruzione.

Ai sensi del D.Lgs, 196/2003 “Codice in materia di protegione dei dati personali”, letia
Pinformativa riportata in foglio separato e¢ consapevole dei diritti a me spettanti in ordine al
governo dei dati conferiti, autorizzo ........... al trattamento dei miei dati personali.

Xv
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MODELLO INFORMATIVA EX ART. 13 D.LGS 196/2003

Ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. n. 196 del 30 giugno 2003 “Codice in materia di
protezione dei dati personali” e successive modifiche, ¢ per quanto lo stesso
applicabile, La informiamo che i Suoi dati personali a noi conferiti e comunque da noi
trattati in occasione della compilazione della modulistica per la dichiarazione pubblica
di interessi da parte dei professionisti del Servizio Sanitario Nazionale formano oggetto,
da parte dell’azienda sanitaria, di trattamenti manuali e/o eleftronici, nel rispetto di
idonee'misure di sicurezza e protezione dei dati medesimi, unicamente per finaliti di
trasparenza.

I Suoi dati, per lo svolgimento del trattamento di cui sopra, non saranno comunicati e/o
diffusi o, comunque, trasferiti a soggetti terzi.

1l titolare del loro trattamento &...........

Lei ha il diritto in qualunque momento di ottenere la conferma dell’esistenza o meno dei
dati conferiti e di conoscerne il contenuto e 1’origine, verificarne 1’ esattezza o chiederne
I’integrazione, I’aggiornamento, la rettifica ai sensi dell’art. 7 del d.lgs. n. 196/2003 che
si riporta integralmente in calce. Ai sensi del medesimo articolo si ha il dititto di
chiedere la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dei dati
trattati in violazione di legge, nonché di opporsi in ogni caso, per motivi legittimi, al
loro trattamento. Le richieste vanno rivolte al titolare del trattamento tramite e-mail,

all’indirizzo ........
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Art, 7. D.Lgs 196/2003- Diritto di accesso ai dafi personali ed altri diritti

1. L'interessato ha diritto di ottenere la conferma dell'esistenza o meno di dati pérsonali che lo

riguardano, anche se non ancora registrati, e la loro comunicazione in forma intelligibile.

2. L'interessato ha diritto di ottenere l'indicozione:

a) dell'origine dei dati personali;

b} delle finalita e modalita del trattamento;

¢) della logica applicata in caso di trattamento effettuato con l'ausilio di strumenti elettronici;
d) degli estremi identificativi del titolare, dei responsabili e del rappreseniante designalo ai
sensi dell’articolo 5, comma 2;

e) dei soggelti o delle categorie di soggetti ai quali i dafi personali possono essere comunicati o
che possono venirne a conoscenza in qualitd di rappresentante designato nel ferritorio dello
Stato, di responsabili o incaricati.

3. Llinteressato ha diritto di ottenere:

a) l'aggiornamento, la rettificazione ovvero, quando vi ha interesse, l'integrazione dei dati;

b) la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dei dati trattati in
violazione di legge, compresi quelli di cui non é necessaria la eonservazione in relazione agli
scopi per i quali I dati sono stati raccolfi o successivamente trattafi;

¢c) lattestazione che le operazioni di cui alle lettere a) e b) sono state portate a conoscenza,
anche per quanto riguarda il loro contenuto, di coloro ai quali i dati sono stati comunicati o
diffusi, eccettuato il caso in cui tale adempimento si rivela impossibile o comporia un impiego
di mezzai manifestamente sproporzionato rispetto al diritio tutelato.

4. L'interessato ha diritto di opporsi, in tutto o in parie:

a) per motivi legittimi al trattamento dei dati personali che lo riguardano, ancorché pertinenti

allo scopo della raccolta;

b) al trattamento di dati personali che lo riguardano a fini di invio di materiale pubblicitario o
di vendita diretta o per il compimento di ricerche di mercato o di comuriicazione commerciale.




