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Direzione Generale/S.C./S.S.D./S.S.

Prot. n.
del

Tit.
Alle professionalita convenzionate che
esercitano ai sensi dell’A.C.N. vigente

c/olaS.C.

SEDE
OGGETTO: autorizzazione al trattamento dei dati
II/1 sottoscritto/i , Direttore/i — Responsabile/i
della/e Struttura/e , delegato/i dal titolare del trattamento dei

dati all’esercizio della presente funzione in relazione alle attivita di competenza della/e
Struttura/e, informa le SS.LL. che sono autorizzate al trattamento dei dati secondo le previsioni e
le istruzioni di cui ai documenti di riferimento, che si consegnano in copia.

[I/1 Direttore/i SC/SSD/SS

XXXXXXX
DATA AUTORIZZATO ALLEGATI FIRMA
XX/xx
SCXXXXXXXXXXXXXXXX Via Conte Verde 125 — 14100 ASTI
Direttore XXXXXXXXXXXXXX Casella Postale 130
mail: XXXX@asl.at.it Tel. +39 0141.48.1111
Responsabile del procedimento /Riferimento per informazioni Fax +39 0141. 48.40.95

Pec: protocollo@pec.asl.at.it
P.I/ C.F. 01120620057



