
All’Ufficio Relazioni con il Pubblico
e-mail: urp@asst-pavia.it
pec:     urp@pec.asst-pavia.it 

SCHEDA DI SEGNALAZIONE/ENCOMIO

INFORMATIVA TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI (ex art. 13 del Regolamento UE 2016/679)

L’ASST Pavia, in qualità di titolare del trattamento, comunica che tratterà i dati per le finalità correlate alla presente
segnalazione  in conformità con la disciplina in materia di protezione dei dati  personali  (artt.  13 e 14 del Reg. UE
2016/679).  Per  ulteriori  informazioni  si  rinvia espressamente alla  "Informativa Servizi  ASST  Pavia"  pubblicata nel  sito
aziendale al seguente link https://www.asst-pavia.it/node/6398

 

                            E-mail / PEC                                    di persona                                               
                                             

COGNOME ___________________________  NOME  __________________________________________________

RESIDENTE A _______________________VIA ______________________ N. ___________  CAP ____________ 

 TEL.   _____________________________________ EMAIL _______________________________________________

   Oggetto della segnalazione:
_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

Luogo e data ……………

                                                                     Firma del segnalante ………………………………………

Allega:  fotocopia  documento  di  identità,  in  corso  di  validità.  La  informiamo  che  la  trasmissione  di  modelli
parzialmente compilati o privi della documentazione necessaria, non permetterà di prendere in carico la richiesta.

Segnalante:

Sede di  Ospedale di Vigevano, C.so Milano, 19 – 27029 Vigevano Tel. 0381/333338 - Fax: 0381/333412

presentazione:  Ospedale di Voghera, Via Volturno, 14 – 27058 Voghera Tel. 0383/695624 - Fax: 0383/695065

 Ospedale di Broni/Stradella, Via Achilli – 27049 Stradella Tel. 0385/582331 - Fax: 0385/582207

 Sede di Pavia, Viale Indipendenza, 3     – 27100 Pavia Tel. 0382/431321

mailto:urp@pec.asst-pavia.it
mailto:urp@asst-pavia.it


./: segue oggetto della segnalazione
_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

Luogo e data ………………………….

                                                                      Firma del segnalante ………………………………………

Allega:  fotocopia  documento  di  identità,  in  corso  di  validità.  La  informiamo  che  la  trasmissione  di  modelli
parzialmente compilati o privi della documentazione necessaria, non permetterà di prendere in carico la richiesta.
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