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DICHIARANO AL SEMS] DELL'ART, 13 DEL D, LGS, 1962043

di aver ricevuo csmustiva informativa in materia di irattamento dei dati persomali, ed in particolare
i easere stato informato delle seguenli ciroostanze:

- il trattamente dei dati, effettwalo sia in forma cartacea che clettronica, é Analizzato al rilascio
dell*stiestazione di svvenuo servizio di informazione sulle modalita ¢ finalith della donazionc
mufolega o allogenica delle cellule staminali. T dat conferiti dall” imeressato potranno, ineltre, previo
consenso (0 se resi anonimi), essere utilizzati a scopo di ricerca e analisi statistiche. | risulat
saranno in forma aggregata. | dati saranne raccolti e custoditi presso U'Azienda Sanitaria sede del
parte ¢ comunicatl in forma anonima alle sutorita competenti regionali ¢ nazionali. [l conferimento
dei dati necessari al rilascio dell’sutorizzavione, ivi compeesi guelli di natura sensibile, &
ohbligatorio al fine dell"attivitd informativa:

- la mancaia softoscrizione del consenzo al riguairo sollostante non rende possibile Pemissione del
cerfificato di avvenuto servizio di informasione:

-1 dats persomali, inoltre, potranno essere comumicati alle seguenti categorie di soggetti:

a) dipcndenti e collaboralori incaricati del trattamento per la pestione delle pratiche relative al
servigio oflerio;

b) Autoritd ¢ amministrazioni pubbliche per 'adempimento di ogni obbligo di legge;

- in relazione al trattamento dei dati personali, il sottoscritto pud esercitare, anche a mezzo delega o
procura a persona fisica o associnzione, i diritti dconosciytighi dall’an, 7 del D.Lygs. 196/2001, di
e il sonoscritie dichiara di essere stato informato;

- titolare del trattamento dei dati & il Direttore Generale dell" Azienda
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E FRESTA IL PROPRIO CONSENSO, AT SENSI DELL'ART. 15 DEL D. LGS, 196/2003
Al FIMNE DI:
sutorizzare 1" Azienda Sanitaria al trattamento dei propri dati personali, ivi compresi quelli di natura
senstbile, necessarl per lo svolgimenio dell'attivita informativa;
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