
ALLEGATO A
 AZIENDA USL TOSCANA SUD EST
 SEDE LEGALE: via Curtatone 54, 52100 Arezzo P.I. E C.F. 02236310518
 SEDE OPERATIVA GROSSETO: Viale Cimabue 109, 58100 Grosseto

Al  Presidente Commissione Aziendale DGRT 1481/2023

           MODULO RICHIESTA TRATTAMENTI PER PERSONE AFFETTE DA PARTICOLARI PATOLOGIE  

Il/La sottoscritto/a ______________________________________________ nato/a  il ______________________a ___ ____________________________________ 

Prov. (_____) codice fiscale ______________________________________________   residente in _________________________________________________

Prov. (______) CAP __________________ Via _________________________________________________ telefono _________________________________________

cellulare__________________________________E-MAIL __________________________________________________________________________________________

Nel caso in cui il richiedente sia minorenne
Il/La sottoscritto/a in qualità  di Genitore/Tutore dichiara di inoltrare la presente istanza per conto di:

Nome______________________________       Cognome____________________________________ Nato/a_____________________________________________

Prov.__________ il_______________________           Codice Fiscale _____________________________________________________________________________

DICHIARA

– di essere affetto da gravi patologie con particolari specificità  cliniche che legittimano il ricorso a tentativi di cura di

comprovata efficacia non erogati dal SSN, 

 CHIEDE

1^ Istanza

           Proroga 

      –      l’autorizzazione ai trattamenti extra Lea ad personam all’ apposita Commissione multidisciplinare aziendale

Dichiara di essere informato,  ai sensi e per gli effetti del vigente Codice in materia di protezione dati personali, di cui al D. Lgs. 196/2003 e s.m.i come modificato dal D. Lgs. n. 101/2018 di
adeguamento al  Reg. 2016/679  UE , che i dati acquisiti con la presente istanza vengono trattati dagli enti interessati in maniera lecita corretta e trasparente esclusivamente per le funzioni
connesse  all’erogazione  della  misura  economica  richiesta  Titolare  del  trattamento  è  AUSL  TOSCANA  SUD  EST  con  sede  legale  in  Arezzo  Via  Curtatone  nr.  54,  52100  Arezzo
(ausltoscanasudest@postacert.toscana.it) 
Il  conferimento  dei  dati  personali,  che  saranno  trattati  dal  personale  autorizzato  con modalità  manuale  e  informatizzata,  è  obbligatorio  e  il  loro  mancato  conferimento  comporta
l’impossibilità  di accedere alla misura economica richiesta. I dati raccolti non saranno comunicati a terzi se non per ottemperare ad eventuali richieste degli organi giudiziari e di controllo e
non saranno oggetto di diffusione.
I dati saranno conservati presso gli uffici del Responsabile del procedimento per il tempo necessario alla conclusione del procedimento stesso, saranno poi conservati in conformità  alle
norme sulla conservazione della documentazione amministrativa.
Ai soggetti interessati è  riconosciuto il diritto di accedere ai dati personali che li riguardano, di chiederne la rettifica, la limitazione o la cancellazione se incompleti, erronei o raccolti in
violazione della legge, nonché  di opporsi al loro trattamento per motivi legittimi rivolgendo le richieste al Responsabile della protezione dei dati (privacy@uslsudest.toscana.it) – I soggetti
interessati possono inoltre proporre reclamo al Autorità  di Controllo Garante per la protezione dati personali, www.garanteprivacy.it – e mail garante@gpdp.it, come previsto dall'art. 77 del
Regolamento stesso, o adire le opportune sedi giudiziarie (art. 79 del Regolamento). La presentazione della domanda di erogazione del beneficio economico  attesta l’avvenuta presa visione
delle modalità  relative al trattamento dei dati personali, indicate nell’informativa ai sensi dell’art. 13 del Regolamento UE/679/2016.

         

  ____________________                                                 ______________________

     (Data)                                              (Firma leggibile)

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

Allegati:

– Piano terapeutico redatto da specialista pubblico
– Relazione sanitaria redatta dallo specialista pubblico che evidenzi la necessità e l’efficacia del ri-

corso a tale trattamento

Si chiede che ogni eventuale comunicazione inerente l' istanza avvenga  per:           ⃞ posta ordinaria                    ⃞  email

all'indirizzo sopra riportato

mailto:privacy@uslsudest.toscana.it
mailto:garante@gpdp.it
http://www.garanteprivacy.it/

