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DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DE] ]?'R'DFI*}SSIOI‘?.[S'I‘I1
SEZIONE OBBLIGATORIA

Parte I

INDIRIZZOE-MAIL......_........,..\I&.@p....,.Eh.t.@-.e..._i.A.i..: .......... IY00...Sada.

To sotloscritto/, in piena conoscenza del piano trienmale della traspavenza e dell'iniegrila e di
prevenzione della corruzione, con la presente dichiaro quanto segue.!

- consapevole dell’imporfanza che questa dichiarazione riveste nell’ambito dell attivitd
professionale  svolla presso A‘SQ ....... LA R e
consapevole altresi che la veridicita delle affermazioni di segnito riporlate é condizione
essenziale della permanenza della fiducia che caralferizza in modo imprescindibile il
rapporto di lavoro con amministrazione, in, fede dichiaro di non delenere, a mia conoscenzd,
alivi interessi diretti o indiretti in una azienda/industria farmaceutica, e/o dei dispositivi

medici e/o di procedure diagnostiche e/o di alfra tecnologia sanitaria oltre a quelll di seguito

elencati.

Tab.1
Atlivita in un’ azienda/industria NO/SI* | Attuntmente o Da oltie 1 anno ¢ D oltre 5 anui
dei settori di intercsse nell’apno trascorso mene ¢i 5 anni

NO

1.1 Dipendente’

Y1 professionisti tenuti alla compilazione della dichiarazione sono quelli appartencnti all'area sanifaria cd amministrativa
ricanducibili allambito dei soggetti tenuti all’applicazione della normative it materia di teasparenza e della prevenzione della
corrzione — vedi sezione specifica del Piano Mazionale Anficorruzione — Parte sanita o sui quali grava la responsubilitd nella
gestione delle risorse (ad esempio anche i dirigenti dell’area defle professioni sanitarie).

Se la risposta & affermativa, compilare [e voot sucpossve

3 Ind ipendentomente deila fipologia det coniratlo di lavoro
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1.2 Consulente N fj

1.3 Sperimentatore Coordinatore
{(Principal Tnvestigator)

1.4 Membro di una Assemblea
Consultive, di un Coemitato
divettivo/comitato  etico, di
Commissioni per prontunri
terapeutici - ospedalieri, di
Nuclei di valuiazione HTA, di
Scientific Board o organismo
equivalente

1.5 Sperimeatatore (mon
conrdinatore) per b sviluppo
di un prodotte (Izvestigator)

Luogo e Data %6}\5\ B 2 l /‘\‘QO id

IL DICHIARANTE

Ai sensi del D.Lgs. 196/2003 “Codice in maferia di protegione dei dati personali”, letta
Pinformativa ripertata in foglio separato ¢ consapevole dei diritti a me spettanti in ordine ai
governo dei dati conferiti, AUEOTIZZO vvvvereee Al trattamento dei miei dati personali.

Luogo e Data Pﬂf";% y Qﬁ\l'f}"&f'g B
'EﬁlcmARANTE

—~

K
......................................... Py
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DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DEI PROFESSIONIST N

SEZIONE OBBLIGATORIA
5
Parte IT
Tabl

Periode di | Azienda/Industvia | Arves i Indicazione di

attivita attivita/prodottoftecnologia | inpiogo
(Fleticare tite fe aree di (dw specificare per i
atevitd/ prodotifiecnologie prodottiftecriologis}
per i quali si & ha avafo
raola di responsahili
primaria)

2.1 Dipendeaie
Periodo.di | Azienda/Ingustrin | Aven di Indicazione di
© pattivita - attiviti/prodotto/tecnologia | impiego
‘ (Elencare tutte le aree di (da specificare per |
altivita/ prodoitiftecnologie | prodotti/tecnologie)
per i quali st € ha avilo un
ruolo di responsabilila
primarid)
— -
o
22 Consulente .~

Periodo Azienda/Industria | Aveadi Indicazione di

| di attivita | atfivita/prodafto/tecnnlogia ‘| nipiego
(Blencazatilte le aree di (da specificare per i
pwifa/ prodofiiftecnologie prodotti/tecnologie)
er i quali si & ka avulo un

rriolo di responsabilild
primaria)

23  Membro i una /
Assemblea  Cousultiva,

di un Comitato
direttivo/fcomitato etico,
di Commissiopi  per

prontuari terapeutici -
ospedalieri, di N:?e‘,ﬁ/
valutazione HEK, di
Scientific  Board 0
organismo eguivalente

normaliva in materia di prevenzione dolla corruzione & TAsparenzd — vedi sezione specifica del Piano Naziotiale Anticorruzions
— Parte sanité.
o Questa seconda parte della sezione obbligatoria va compilata soltanto se nella prima parte sono state date delle rispostc affermative

11

y rofessionisti tenuti alla compilazions delfa dichiarazione sono quell riconducibil] all’ambite dei sogpetli fonuti all’applicaziene delia
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‘| Periode Arienda/Indusiria § Area di - Indicazione di
di abtivith attivith/prodott {Dlogia impiecgo
(Elencaye-irife Te aree di {da specificare per i
altiviey prodottiftecnologic | prodottiftecnologie)
/ per i guali si & ha ovuto un
- ruolo di responsabilita
~ priraria)
2.4 Sperimentatore
Coordinatore (Principal
Investigutor)
| Perindo Azienda/industria | Avea di Indicazione di
di attivith attivith/prodetto/tecnologia | impiego
(Elencare tutte le aree di {da specificare per 1

iwilal prodotiiftecnologie | prodottiftecnologie)

per i guali 51 é ha avuto tin
riolo di responsabilita
primaria)

2.5 Sperimentatore (non
coordinatore) per lo
sviluppo di an pm@

(Investigator}

Luogo e Data .. Koda. Q%'Alaﬁld’ . \_\%DICI-HARANTH

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

Luogoec Data P AuiB . /9-«% l/{ ]vww
IL DICIHIARANTE
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DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DEI PROFESSION ISTI6

SEZIONE OBBLIGATORIA’
Parte 111
Tab.3
Tipologia del rapporto/attivita NO sl Azienda/Industria/Prodoito/Tecnologia

3.1 Negli ultimi 3 anni ¢/o in quelio in
corso ho svolto lavoro dipendente ed
ho percepito compensi  dircilamente
elo per i tramite
dell’cnte/organizzazione  nel  quale
opero, relativi alla produzione di
farmaco/dispositivo  medico/procedura
diagnosticalaltra tecnologia sanitaria®.

3.2 Negli ultimi 3 auni ¢/o in quello in
corso ho agito in qualitd di consulente
perla/le seguentei organizzazionef

(azienda farmaceutioa, HTA,
orgenismi di ricerca pubbliei o privati,
ecc. )

3.3 Negli ultimi 3 anni e/o in quello in
corso  ho svolto studi clinici i
relazione  alle sviluppo  di
farmaco/dispositivo  medico/proc
diagnostica / alira tecnologia san

3.4 Negli ultimi 3 apuii ¢/ in quello in
corso ho partecipfato ad un comitato o
organo confultivo che ha prodotto
degisioni correlate alla ricerca su un
farmaco/dispositivo medico/ procedura
dingnosticafalira tecnologia sanitaria,

i professionisti tenud ulla compilazione delfa dichiarazione sono quelli ricondueibili all’ambito dei soggetti tenuti ail’applicazione delia
norfativa it materia di prevenzeone della corruzione e trasparenza — vedi seziane specifica del Plane Nazionale Anticorruzione

— Parle sanita.

Per tutte le voci della presente sezione la eui tisposta ¢ affermativa diviene obbligatoria 1a compilazione della “Dichiarazione dei;h
interess, di onrattere Mnanziario dei professionisti”. Devono intondersi esclusi, ai fini della presonte dichiarazione ¢ di guelle
succossive. oli emolumenti e le Jiberalild a qualsigsi fitolo crogati dulle Associazion] di catepqri
8 serire il numere identificativa detie fatturefalira documentazione attestante la prestazione eseguita.

v
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3.5 Negli ultimi 3 anni e/o in quello in
corso ho percepilo, diretlamente efo
per il tramite dell*ente/organizzazions
n¢l quale opero, un contributo per
spese viaggio,’alloggim’soggiom{)g
per ricerca su un farmaco/dispositivo
medico/procedura diagnestica/sltra
teenofogia sanitaria,

3.6 Negli uftimi 3 anni c/fo e in quello in
corso mi sono slate pagate,
direttamente e/o per il tramite
dell’enic/organizzazione nel quale
opero, le spese congressuali da
sponsor/aziendafarmaceutica/
OrpaniZzZazione
sanilatia/produttore/fornitore di
dispositivi medici/ alira tecnologia ¢
altsi beni anche non sanitari™.

3.7 Negli ultimi 3 anni ¢/o in quetlo in
corso ho ricevuto, direttamente ¢/o per
il tramite deil’enteforganizzazione nel
quale opero, fondi di ricerca sotto
forma di contralti (i sovvenzione,
doni, ricerche commissionate o bors
di stludiofricerca da parte di
sponsor/aziendafarmaceutica/
organizzazione
sanitaria/produtiore/fornitore i
disposilivi medici/ altra lgenologia ¢

altri beni anche non sandt Gall,

3.8 Negli ultimi 3 ammi /o in quello in

corso ho tieevulo, diretiamente efo per
“organizzazione nel
iture di farmaci o
attrezzature oppure supporto di tipo
amministrativo da
sponsor/agendafarmaceutical
organizzazione
sanitada/produttore/foritore di
dispositivi medici/ ultra tecnologia ¢
altd beni anche non sanitaria.

% e 1a risposta & affermaliva diviene abblégatori_s ta compilazione della terza sezione recunte “Dichiarazione di partecipasone dei
professionisii su inwilt ad eventi orgamzzali da tera”.

10 6o 1a rigposta & affermativa divieng obbligatoria fa compilazione ancho della terza sezione recanto “Dichiarazione di parlecipazione dei

professionis(i su invifi ad oventi organizzati terzi”.
11 g0 1a risposta ¢ affermativa diviene obbligatoria la compilaziote anche della quinta sezione “Madaio per la notifica dei doni ricewti”.

Vi




c%ﬁm c_/ »@MMJ&&%/%&"& £ ¢%ﬁw}%-’ o Sezroctent s @?«;g/cwjé

3.9 Negli ultimi 3 anni e/o in quello in
corso ho prodotto una presentazione ad
eventi organizzati da
gponsor/aziendafarmaceutica/
organizzazione
sanitaria/produttore/fornitore di
digpositivi medici/ altra tecnologia ¢
aftri beni anche non sanitaria, dietro
compenso percepito direttamente efo
per il tramite del¥’ente/organizzazione
nel quale i)per()li".

3,10Negli ultimi 3 anni efo in quello in

COLs0 ho partecipato
all’organizzazione di eventi
sponsorizzati da  sponsor/azienda
farmaceutica/ QrgaTizZazione
sanitaria/produtiore/fornitore di

dispositivi medici/ altra tecnologia e
altri beni anche non sanitari dietro
compense percepito direttamente ¢lo
per il ramite

delV enteforganizzazione nel quale

opemls. /

3,11 Negli ultimi 3 anni e/o quello in /
corso ho svolto atlivitd o contiibuito
alla progettazione diun
farmaco/dispositivo
medico/procedura diagnostica/alifa
teenologia sanitaria dietro compenso
percepito direttamente efo peyil
tramite deil’ente/organizzazions nel
quale opero.

manageriale con funzioni gestionali
nel seguente istifulo, in cui si svolge
ricerca medicd che ¢ stata finanziata
da parle di
sponsor/
organizzAzi
sanitagfa/produttore/fornitore di
Jitivi medici/ altra teenologia ¢
alted beni anche non sanitart.

2 e la risposta & affermativa diviene obbligatoria la compilazione snche della terza sezions recante “Dichiarazione di partovipuzione dei
profossionisti suitrvili ad eventi organizzatk da terzi”.

B se In risposta & affermativa diviene, chbligateria la compilazicne anche della quarta sezione “Dichisrazione di partecipazione dei
prafossionisti all orgunizzaione di eventi sponsonzzate du tem”,
Vil




&

y s ‘
e-&%ﬁ%%;'ﬁ L/ /é&%z’b’}&z/éﬁ/?f/& z

\%M{/

el Legtoricts

diritti e/o posseduto quote di
partecipazione, titoli, diritii di
opzione, quote di capitale (ad

quote), diritti da brevetti o alire

parte di
sponsor/aziendafarmaceutica’
organizzazione
sanitaria/produttore/fornitore di

altri beni anche non sanitarl.

3.13 Negli ultimi 3 anni c/fo in quello in
corso ho ricevute il pagamento di

forme di proprietd intellettuale da

eselusione di fondi comuni o prodolti
analoghi in cui L'investitore nonba
aloun controllo sulla selezione delle

dispositivi medicl/ altra tecnologia ¢

aziende fornitrici del SSN o in
societd direliamente collegate
asponsor/aziendafarmaceutical
organizzazione
sanitariafproduttore/foritore di

altri beni anche non sanitari.

3.14 Negli ultimi 3 anni e/o in quello in
corso ho avuto inferessi tinanziari in

dispositivi mediei/ altra tecnologia e

secondo  gtado  ©

suoi titolari di fornitura'®.
/

3.15 Ho relazioni di parentela eniro il
affinita
CONVIVENZA More nxorio ¢on soggﬁtti/
la cui attivitd & correlata con
mission del’azienda farmaceuti
produttore forganizzazione sanilgfia,
i suoi rappresentanti comercidli o 1

s]

/

/

316 Sono

{Socio/Presidente/Componente

metbro
del
Cda/Comitato  Sciefititico/Altro)  di
yna Fondazione /o alira persona
giuridica con o ?mza seopo di luero.

sanifaria/produttore/fornitore di

ione, per la quale svolgo
gitivith di cui ai punti

precedenti, riceve un fondo o altd
finanziamenti da
sponsor/aziendafarmacentica/
organizzazione

Moot risposta & affermativa, & opportuno che anche coloro che sono leati da rapporti di parenicla con il soggetto

dichinrants sotfoserivana analoga dichiarazione.

Vil
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dispositivi medici/ altra tecnologia e
altri beni anche non sanitari.!

/

3.18 Sono impegnato in un attivith che /
potrebbe essere percepita come- il
condizionamento/conflitto di
interessi ¢ comungue nom-Tientrante
in nessun caso gicui ai punti
precedenti.

Nel caso in cui infervengano falti o interessi che modifichino la situazione esistente rispetto d
quanto dichiarato con il presente atlo, sarc mia cura darne immediala comunicazione e compilare
una miova dichiarazione specificando i cambianenti intervenuii,

Questa dichiarazione non mi esentd, perlanio, dall’obbligo di dichiarare qualsiasi potenziale

conflitto di inferesse che dovesse sorgere in futiro.

Luogo ¢ Data p[’r&?ﬁ, 28 l"ll@l‘g
DICHIARANTE

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

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

Luuogo e Data . L8910, 0 | 412018

ICHIARANTE

15 peclusivamente per questa fattispecie & prevista possibilith di inserire la sopuenie dichiomzione “non sonp a conoscenza” nel campo
selativo alla voce “azienda, industviv, prodotie, fecnologie” o spuntando la voce relativa provista per Ia compilazione digitale.

1X
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DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DEL PROFESSIONISTII
SECONDA SEZIONE

DICHIARAZIONE DEGLI INTERESSI DI CARATTERE FINAN ZIARIO

COGNOME......... R O —

Jo sottoscritio/a, in piena conoscenza del piano {riennale della trasparenza e dell’integrild e di
prevenzione della corruzione, con la presente dichiaro quanto segue:

1) ho avato, nel triennio precedente alla presente dichiarazione /o in quello in corso, interessi
finanziari in aziende fornitrici del SSN o in societa direitamente collegate ad azienda
fermaceutica/produttore /organizzazione samitaria, nonché il pagamemto di diritii e/o il
possesso di quote di parfecipazione, titoli, diritti di opzione, quote di capitale (ad esclusione di
fondi commi o prodotii analoght in cui Vinvestitore non ha alcun controllo sulla selezione
delle quote), diritti da brevetti o altre forme di proprieta infelletiuale da parte di azienda
Ffarmaceutica/produliore/organizzazione sanitaria.

Tab.4

4.1 Attivith o partecipazione ‘ Entita dell’interesse finanziario

(specificare anche le modalitd del
riconescimento/pagainento, 'at. femporale cui i
viferisce il valore indicatgdistinguendo tra la quotd
percepita direltamente’e quella percepita per il
e/organizzazione in cui si operd)

da €. 1001 a 5040 lordi
3=dla 5001 a 10.000 lordi
4= oltre 10,000 lordi

ey

1y professionisti tenuti alla cempilazione della dichiarazione sono quelli riconducibili all ambito def soggetti temuti alPapplicazione
dells normafiva in materia di ptevenzione della corruzione e (rasperonza — vedi sozione specifica dof Plano Nazionale Anticorruzione
~ Purte samitd.

Vill
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2) ho svolto la seguente attivild retribuita per attivita di consulenza e prestazioni professionali
risultanti da uno specifico contratio con 'azienda farmaceutica, indicando la tipologia del
servizio prestato (ad esempio produzione di Jfarmaco/dispositivo medico 0 sanitario/altra
tecnologia sanitaria o ricezione fondi di ricerca sotfo forma di contraili di ogni genere, doni,
ricerche commissionate o borse di studio da parie di sponsor/azienda Jfarmaceutico/produtiore/

organizzazione sanilaria),

42 Attivita o partecipazione

Entita dell’interesse finanziario

(specificare anche le modaliic def

FicoROSCIMEi0/ pagamentio A arco temporale cui si

\ riferisce il valore indigato, distinguendo ira la quota
percepila direitamefite e quella percepita per il
ente/organizzazione in cui si opera)

< da €. 1001 a 5000 tordi
3= da 5001 a 10.000 lordi
4= gltre 10.000 lordi

/

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

4.3 Attivith o partecipazione

(specificare anc
imerilo/pagamento, 1'arco temporale cul 5t
% il valore indicato, distinguerdo fra la quota
ercepita direflamente e quella percepita per il
tramite elodall ‘ente/organizzazione in cui st opera)

1 = da € 500,00 a 1000 lordi
2=da €. 1001 a 5000 lordi
3= da 5001 a 10.000 lordi
4= pltre 10.000 lordi
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4) ho partecipato, nel friennio precedente alla  presente dichiarazione, a consigli di
amministrazione o comitati di impresa, societq o partenariafi, associaziont, Jfondaziont,
orgamizzazioni non governative o altri enfi giuridici.

4.4 Partecipazione in societd o partenariati | Entita dell’interesse finanziario

P &7 | (specificare anche le modalifc del
riconoscimento/pagamento, | arco temporale cui s1
riferisce il valore indéic@ito, distinguendo tra la quota
percepita direffefnente e quella percepiia per il
atlall ente/organizzazione in cui si opera)

= 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 ellro interessg, nanziario che possa influenzare esercizio delle mie
funzioni {indicare eventugh-dliri interessi finanziari e/o eventuali informazioni integrative).

/

""" P

Luogo e Data ..., Padd0. 7 28 ”il&ﬂ\ §
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Ai sensi del D.Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protegione dei dafi personali”, letta
Pinformativa riportata in foglio separato e consapevole dei diritti a me spettanti in ordine al
governo dei dati conferiti, AUtOTiZZO werreee: ..al trattamento dei miei dati personali.

Luogo e Data p@'\}\mt%g\/l]lma

X
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DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DEX I"R{)I*‘ESSIONIS’I‘I1

QUARTA SEZIONE

DICHIARAZIONE DEI DONI RICEVUTI DAT PROFESSIONISTI

COGNOME.......... RS B

To sottoscriffo/a, in piena conoscenza del piano triennale della trasparenza e dell’integrita e di
prevenzione della coryuzione, con la presente dichiaro quanio segue

Ricevuto da: { Data di Ruolo/fanzione in Descrizione del Valore stimato del dono
ricevimento del cui il professionista | done seconde il professionista
| dono ha ricevute il dono
=13 >150
QO EURO

«

Luogo e data “*D Hm.j 23 JA] W08 ... IL DICHIARANTE. ... U ..........................

1[ professionisti tenuti atfa compilazionc della dichiarazione sono quelli riconducibili all ambito dei soggetti tenuti all’applicazione
della normativa in materia di prevenzione dolia corruzione ¢ (rasparenza — vedi sezione specifiva del Piane Nazionale Anticorruzions

— Putfe sanifa,
X
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Le indicazioni contenute nella presente dichiarazione sono fornite sotto I’esclusiva responsabilita personale del medico
¢ devono essere presentate entro I'ultimo giorno del mese successivo alla data di ricevimento di qualsiasi dono.
[ presente modulo deve essere trasmesso al responsabile aviendale della Prevenzione della Corruzione.

Ai sensi del D.Lgs. 196/2003 “Codice in materiu di protezione dei dati personali”, letta
I’informativa riportata in foglio separato e consapevole dei diritti a me spettanti in ordine al
governo dei dati conferiti, antorizzo ... al trattamento dei miei dati personali,

%ICHIARA NTE
-+

Luogo e Data .‘QF}‘J. :@}&%)4[&9'&&

X
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MOBPELLO INFORMATIVA EX ART. 13 D.LGS 196/2003

Al sensi dell’art. 13 del D.Lgs. n. 196 del 30 giugno 2003 “Codice in materia di
profezione dei dati personali” ¢ successive modifiche, ¢ per quanto lo stesso
applicabile, La informiamo che i Suoi dati personali a noi conferiti ¢ 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 deli’azienda sanitaria, di trattamenti manuali e/o elettronici, nel rispetto di
idonee‘rm‘sure di sicurezza e protezione dei dati medesimi, unicamente per finalita di
trasparenza.

T Suoi dati, per lo svolgimento del trattamento di cui sopra, non saranio comunicati ¢/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 ¢ "origine, verificarne | csattezza o chiedernc
Pintegrazione, I’aggiornamento, la rettifica ai sensi dell’art, 7 del d.gs. n. 196/2003 che
si riporta integralmente in calce. Ai sensi del medesimo articolo si ha il diritto 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. InLgs 196/2003- Diritio di accesso ai dati personali ed alivi diritti

1. Llinteressato ha diritto di ottenere la conferma dell'esistenza o meno di dati personali che lo
rignardano, anche se non ancora registrati, e la lore comupicazione in forma intelligibile,

2. Linteressato ha diritto di ottenere indicazione:

aj dell'origine dei dati personali;

b) delle finalita e modalita del tratiamento;

¢) della logica applicata in caso di frattamento effettuato con l'ausilio di strumenti eletironict;
d) degli estremi identificaiivi del titolare, dei responsabili ¢ del rappresentante designaio ai
sensi dell'articolo 5, comma 2;

e) dei soggetti o delle categorie di soggetti ai quali i dati personali possono essere comunicati o
che possono Vepirne a coRoscenza in qualites di rappresentante designato nel territorio dello
Stato, di responsabili o incaricati.

3, Liinteressato ha diritto di oftenere:

a) l'aggiornamento, la retiificazione ovvero, quando vi ha interesse, lintegrazione dei dati;

b} la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dei dati trattafi in
violazione di Jegge, compresi quelli di cui non & necessaria la conservazione in relazione agli

scopi per i quali | detii sono stat raccolti o swccessivamente frattati;

¢) lattesiazione che le operazioni di cui alle lettere a) ¢ b} sono slale portale a cONOSCenzd,
anche per quanto riguarda il loro contenuto, di coloro ai quali i dati sono stati comuricati 0
diffusi, eccettuato il caso in cui fale adempimento si rivela impossibile o comporta un impiego
di mezzi manifestamente sproporzionato rispetto al dirifto tutelato.

4. Linteressato ha divitto di opporsi, in tutto o in parte!

a) per motivi legitfimi al tratiamento dei dati personali che lo riguardano, aricorché perfinenti
allo scopo della raccolta;

b) al trattamento di dati personali che lo rignardano o {fini di invie di materiale pubblicitario o
di vendita diretta o per il compimento di ricerche di mercato o di comunicazione commerciale.




