RESPONSIBLE

RESEARCH HOSPITAL

Ufficio Relazioni con if Pubblico

MODULO DI SEGNALAZIONE
PER RECLAMO - ELOGIO

[] RECLAMO [ ] ELOGIO

PROT.

SEGNALANTE: NOME:

COGNOME:

INDIRIZZO (VIA/PIAZZA/NUMERO CIVICO):

CITTA, PROV, CAP:

RECAPITO TELEFONICO:

INDIRIZZO E-MAIL:

INTERESSATO (SE DIVERSO DAL SEGNALANTE): NOME: COGNOME:
OGGETTO:
[ | DESIDERO ESSERE CONTATTATO TRAMITE L'INDIRIZZO E-MAIL

DATA: FIRMA:

Ufficio Relazioni con il Pubblico (U.R.P.) Largo Agostino Gemelli, 1 - 86100 Campobasso (CB)
Tel: 0874.312.579 sito web: https://www.responsible.hospital - e.mail: urp@responsible.hospital
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Informativa ai sensi del DIgs 196/2003 Regolamento UE 679/2016 Adeguamento
della 196/2003 al GDPR UE: Digs 101/2018 “Codice in maniera di protezione dei dati personali”

Ai sensi del Digs 196/2003 Regolamento Ue 679/2016 Adeguamento della 196/2003 al GDPR UE: DIgs 101/2018 "Codice in materia di protezione dei dati personali" (di
seguito "Codice") Responsible SpA (di seguito "Responsible"), in qualita di Titolare del trattamento, La informa che i dati acquisiti attraverso il seguente modulo, saranno trattati
esclusivamente per finalita amministrativo-organizzative, statistiche e nell'ottica del miglioramento dell'erogazione dei servizi offerti al pubblico. Tali finalita prevedono lo
svolgimento delle operazioni di raccolta, registrazione e conservazione dei dati personali mediante strumenti manuali ed informatici, con logiche strettamente correlate alle
finalita stesse e, comunque, in modo tale da garantire la sicurezza e la riservatezza dei dati. In caso di rifiuto al consenso al trattamento dei Suoi dati, Responsible non sara
autorizzato a rispondere alle Sue segnalazioni. | dati, trattati dal'lURP di Responsible, potranno in ogni caso essere trattati con la collaborazione di soggetti terzi
espressamente nominati dal Titolare, Responsabili o Incaricati del Trattamento, per il lasso di tempo necessario all'espletamento della pratica ad essi relativa. Ai sensi dell'art.
7 del Codice, Lei potra ottenere la conferma dell'esistenza o meno dei medesimi dati, di conoscerne il contenuto e I'origine, verificarne I'esattezza o chiederne l'integrazione o
I'aggiornamento, oppure la rettificazione nonché conoscere I'elenco aggiornato dei Responsabili del trattamento, contattando il Direttore Sanitario pro-tempore dell’'ospedale.
Rilascio del consenso al trattamento dei dati personali. Autorizzo Responsible SpA, al trattamento dei miei dati personali ai sensi delf'art.23 del D.Lgs. 30 giugno 2003,
n. 196 secondo le modalita e per le finalita esposte nell'informativa sopra indicata.

DATA: FIRMA:

NOME OPERATORE URP: FIRMA :

DELEGAALLINOLTRO DI RECLAMO PRESENTATA DA PERSONA DIVERSA DALL'INTERESSATO

IL/LA SOTTOSCRITTO/A: NOME: COGNOME:

NATO/A IL: A

PROV.:

INDIRIZZO (VIA/PIAZZAINUMERO CIVICO):

CITTA, PROV. CAP:

DOCUMENTO D'IDENTITA: N° RILASCIATO IL:
IL/LA SIG./SIG.RA: NOME: COGNOME:
NATO/AIL : A: PROV.:

INDIRIZZO (VIA/PIAZZAINUMERO CIVICO) :

CITTA, PROV. CAP:

DOCUMENTO D'IDENTITA: N°

[ ] a presentare questo reclamo

(verra fornita risposta solo al delegante)

DATA:

Si allegano fotocopie dei documenti di identita (validi) di entrambi.

RILASCIATO IL:

|:| a presentare questo reclamo e a ricevere risposta

(verra fornita risposta solo al delegato)

FIRMA DEL DELEGANTE:

Pagina 2 di 2



