Spett.le ASL AL
sede
                                                                   Alla  c.a.  Responsabile Struttura di Farmacia
                                                                                   Ambito di ______________________

Il/La sottoscritto/a Dr/D.ssa ________________________________________________________

Titolare/Direttore della Farmacia ________________________________ ( rurale     ( urbana     

sita in ______________________________________ Via _______________________________

comunica che, ai sensi dell’art. 12 del DPR 21/08/1971 n. 1275, a far data dal ________________

assume in qualità di:

collaboratore (              collaboratore volontario(            collaboratore libero prof. o altro ( 

con impegno orario:                                   totale (                                                 parziale (  (con percentuale __________%)
il/la Dr/D.ssa ________________________________ iscritto/a all’Albo professionale dei Farmacisti della Provincia di __________________________.

_____________


_______________________

                 data                                                                                                                                    firma del Titolare/Direttore

Il/La sottoscritto/a ___________________________ , laureato/a in farmacia, iscritto/a all’Albo Professionale di ____________________________ dichiara di svolgere la propria attività quale 

_____________________________________ presso la Farmacia _______________________

di ____________________ dal ____________________.

_____________


_______________________

              data                                                                                                                  firma del Collaboratore

Si allega alla presente:

1. autocertificazione( o presentazione spontanea di certificazione) attestante laurea, abilitazione, iscrizione all’albo professionale, nascita, residenza

2. copia documento di identità in corso di validità
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA

 (resa ai sensi del DPR n. 445 del 28 Dicembre 2000)

Il/la sottoscritto/a __________________________________presa visione dell’informativa sulla privacy, di cui al presente modello, ammonito circa le responsabilità penali cui può incorrere chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso, dichiara:

1. di essere nato/a a_________________________________(prov.____), il_________________;

2. di essere residente a______  _______________________(prov.____), via,__________________________________n,_______tel._____________________;

3. di essersi laureato presso l’Università degli Studi di  ________________ (prov.______), in data ____________________;

4. di  aver conseguito l’abilitazione all’esercizio della professione presso l’Università degli studi di __________________________ in data ______________________;

5. di essere iscritto all’Ordine dei Farmacisti della provincia di_______________________

al n. ____________di posizione dal ___________________.

________________, lì_______________



IN FEDE









   (Firma del dichiarante)









_____________________________

La presente dichiarazione non necessita di autenticazione della firma e sostituisce le normali certificazioni richieste o destinate ad una pubblica amministrazione ed ai gestori di pubblici servizi.

Informazioni sul trattamento dei dati personali 
Registro Collaboratori di Farmacia

(ai sensi dell’art. 13 del Regolamento (UE) 2016/679 del Parlamento europeo e del Consiglio, 27 aprile 2016 - RGPD)
Gentile Signora/e,
L’Azienda Sanitaria Locale Alessandria (di seguito, per brevità, anche “ASL AL), in qualità di Titolare del trattamento dei Dati Personali (d’ora innanzi, per brevità, il “Titolare”), secondo le disposizioni del Regolamento (UE) 2016/679 (nel seguito indicato come “RGPD”) Le fornisce le seguenti informazioni relative al trattamento dei Suoi Dati Personali nell’ambito delle pratiche di iscrizione al registro dei collaboratori di Farmacia.
a) Titolare del trattamento dei Dati Personali
Il Titolare è Azienda Sanitaria Locale Alessandria, con sede legale in via Venezia n.6, 15121 Alessandria, in persona del suo legale rappresentante pro-tempore. 
Il titolare può essere contattato mediante PEC all'indirizzo e-mail aslal@pec.aslal.it. Chi non possiede un indirizzo PEC (posta elettronica certificata), ma una normale casella di posta elettronica, può scrivere all’indirizzo:  direzione@aslal.it 
b) Responsabile della Protezione dei Dati (“RPD”)
Il Titolare ha designato la Dott.ssa Rosanna Salvini della società NETBRAIN s.r.l. di Torino, Responsabile della Protezione dei Dati (“RPD”). Il “RPD” è domiciliato per la carica in Alessandria, in via Venezia n.6, e può essere contattato al seguente indirizzo e-mail dpo@aslal.it o per telefono al n. 0131/306111.
c) Tipologie di dati trattati
I dati oggetto del trattamento da Lei conferiti a ASL AL al fine di ottenere l’iscrizione al registro dei collaboratori di Farmacia sono/saranno:
· Dati personali comuni (ad esempio, nome e cognome, data e luogo di nascita, indirizzo di residenza e/o di domicilio, dati di contatto o ricontatto, altri dati di natura anagrafica e personale);
d) Finalità e base giuridica del trattamento
L’ASL AL tratterà i Suoi Dati Personali, nell’ambito della gestione del registro dei collaboratori di Farmacia, nel rispetto della normativa privacy applicabile e delle specifiche disposizioni di settore .  
L’ASL AL tratta i Suoi Dati Personali lecitamente, ai sensi dell’art. 6 del RGPD, laddove il trattamento:
· sia necessario per il conseguimento delle finalità istituzionali attribuite a questa ASL dalla vigente normativa nazionale e regionale;
· sia necessario per motivi di interesse pubblico rilevante ai sensi dell’art. 9, paragrafo 2, lettera g) del RGPD, sulla base del Diritto dell’Unione Europea, ovvero dell’ordinamento nazionale, per lo svolgimento dei compiti connessi in particolare in materia di ambito sanitario e per le finalità amministrative correlate, ai sensi dell’art 2- sexies del “Codice in materia di protezione dei dati personali”;
· sia necessario per adempiere ad un obbligo legale al quale è soggetto l’ASL AL;
· sia basato su motivi di interesse pubblico nel settore della sanità pubblica. 
In particolare, i Suoi Dati Personali, nell’ambito della gestione del registro dei collaboratori di Farmacia, sono/saranno trattati, per le finalità di seguito indicate:
a) attività amministrative;
b) programmazione, controllo, gestione e valutazione dell’assistenza sanitaria, ivi incluse l’instaurazione, la gestione e il controllo dei rapporti tra l’azienda ed i soggetti accreditati o convenzionati con il servizio sanitario nazionale;
c) attività in ottemperanza agli obblighi previsti da leggi, regolamenti e dalla normativa comunitaria.
e) Modalità del trattamento
In relazione alle finalità sopra descritte, l’ASL AL tratterà i Suoi Dati Personali mediante strumenti manuali, informatici e telematici, con logiche strettamente correlate alle finalità del trattamento, in modo da garantire la riservatezza e la sicurezza degli stessi, nel rispetto delle norme previste ai sensi del RGPD e della vigente normativa. I dati saranno trattati esclusivamente dai soggetti (personale dell’ASL AL e da altri soggetti che collaborano con l’Azienda), tenuti al segreto professionale, al segreto d’ufficio e/o alla riservatezza, appositamente autorizzati, in ottemperanza a quanto previsto dall’art. 29 del RGPD.
Per conto del titolare i dati potranno essere trattati dai soggetti designati responsabili del trattamento nell’ambito del contratto o della convenzione che disciplini puntualmente i trattamenti loro affidati, ai sensi dell’art. 28 del RGPD. 
f) Natura del conferimento dei Dati
Il conferimento dei Suoi Dati Personali è necessario per il conseguimento delle finalità del trattamento sopra evidenziate e non richiede il consenso. Si precisa che l’iscrizione al registro dei collaboratori di Farmacia è rivolta a tutti i Farmacisti in possesso dei requisiti professionali che prestino servizio nelle farmacie convenzionate di competenza dell’ASL AL ed è proposto dal titolare del trattamento nell’ambito delle finalità istituzionali attribuite a questa ASL, per motivi di interesse pubblico o connesso all'esercizio di pubblici poteri nel settore della Sanità pubblica e verrà effettuato solo a seguito di richiesta di inserimento.
In tal senso, il mancato conferimento dei Dati Personali rende impossibile, o potrebbe rendere impossibile, all’interessato di usufruire dell’iscrizione nel registro. 
g) Categorie di destinatari ai quali i dati possono essere comunicati. 
Per il conseguimento delle finalità sopra esposte, per assolvere a specifici obblighi di legge, i dati personali trattati o alcuni di essi, potrebbero essere trasmessi ai soggetti cui la comunicazione è prevista per legge nazionale o dell’Unione Europea o per regolamento, o sulla base di rapporti giuridici in essere con l’ASL. In particolare, i dati potranno essere comunicati:
· a enti esercitanti funzioni di indirizzo e controllo sull’Azienda;
· a soggetti pubblici ed altri enti cui la comunicazione è dovuta per legge, che operano, nella gestione dei dati oggetto del trattamento, ciascuno per le proprie funzioni, in qualità di autonomi Titolari del trattamento;
· ad altri soggetti per le finalità istituzionali.
Al di fuori di queste ipotesi i dati non saranno comunicati a terzi né diffusi, se non nei casi specificamente previsti dal diritto nazionale o dell’Unione europea.
h) Trasferimento di dati personali a un destinatario in un paese terzo.
I Suoi Dati Personali saranno trattati all’interno dell’Unione Europea e non saranno trasferiti dal Titolare in Paesi extra-UE.
i) Conservazione dei dati.
I Suoi dati personali, oggetto di trattamento per le finalità sopra indicate, saranno conservati nel rispetto dei principi di necessità e proporzionalità, per il tempo in cui l’ASL sia soggetta a obblighi di conservazione dei dati per le finalità connesse alle funzioni istituzionali dell’azienda, in conformità alle norme di legge o di regolamento. Per la durata della conservazione dei dati si rinvia alla relativa normativa aziendale (Deliberazione del Direttore Generale n.2017/27 del 26/01/2017 avente ad oggetto: Titolario, Piano di Conservazione e Massimario di Scarto dei documenti dell’ASL AL).
j) Diritti dell’interessato.
Il RGPD riconosce all’interessato degli specifici diritti in relazione ai Dati Personali conferiti. Per far valere i propri diritti, l’interessato potrà rivolgersi, senza particolari formalità, al titolare del trattamento, così come previsto dal RGPD e dalla normativa privacy applicabile. L’interessato, ai sensi del Regolamento (artt. 15 e ss. del RGPD), a titolo esemplificativo e non esaustivo, ha il diritto di chiedere al titolare del trattamento: 
· l'accesso ai dati personali 
· la rettifica o 
· la cancellazione degli stessi (laddove possibile) o
· la limitazione del trattamento che lo riguardano o 
· di opporsi al loro trattamento. 
All’interessato sono riconosciuti tutti i diritti di cui al Capo III “Diritti dell’interessato” del Regolamento e il diritto di proporre reclamo a un’autorità di controllo (in Italia l’Autorità Garante per la protezione dei dati personali) secondo le procedure previste. 
Lei potrà, in particolare, esercitare i Suoi diritti rivolgendosi per iscritto al Titolare ai recapiti sopraindicati.
La presente informativa privacy è stata aggiornata a marzo 2021.
Luogo e Data____________________________
Per presa visione
Firma__________________________________
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