
Allegato 2 

Alla cortese attenzione di ARCS tramite: 

 PEC      arcs@certsanita.fvg.it

 MAIL   arcs@certsanita.fvg.it

 VIA POSTA  ARCS – Ufficio protocollo - Via Pozzuolo 330 – 33100 UDINE (UD) 

 BREVI MANO ARCS – Ufficio protocollo - Via Pozzuolo 330 – 33100 UDINE (UD) 

RICHIESTA SCHEDA INTERVENTO di SALA OPERATIVA 

Il sottoscritto/a __________________________________________________________________ 

Nato/a a ______________________________________ il _________________________________ 

Residente in via/p. zza___________________________________________________ n° ________ cap. ___________  

Città ______________________________ Prov._____________Telefono _____________________________  

e-mail ______________________________________________________________________________________________  

Documento di riconoscimento tipo __________________________________________n. _______________________  

Nella qualità di:  

○ titolare    ○ genitore esercente la patria potestà    

○ tutore/curatore/amministratore o di sostegno                  ○ erede   

○ Chiede copia della scheda intervento di Sala Operativa 

  Intervento in data                  ___________ora indicativa     nr. chiamante    

  Luogo_________________________________________ 

○ Delega alla consegna della domanda e/o al ritiro il/la sig./ra 

                                          ___________________________________________ nato/a il ________________________  

Documento di riconoscimento tipo __________________________________________n. _______________________  

○ Chiede che la documentazione venga spedita al seguente indirizzo:  

Cognome_____________________________________________Nome___________________________________________   

Via_________________________________________________________________________  n° civico___________________  

C.A.P._________________ Città __________________________________________________________________________  

Prov.____________Telefono___________________________________  

○ Chiede che la documentazione venga spedita al seguente indirizzo e-mail:  

 _________________________________________________________________________________________  

Motivi della richiesta (illustrare le motivazioni alla base della richiesta di accesso): 

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________
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________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________ 

consapevole delle responsabilità penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 cui può andare incontro in caso di 

dichiarazioni false o mendaci, dichiara sotto la propria responsabilità che quanto sopra riferito corrisponde a vero  

Data _______________________         Firma del richiedente  __________________________ 

Allegati: 

- Fotocopia del documento di riconoscimento del richiedente  

- Fotocopia del documento di riconoscimento del/la delegato/a  

- Eventuale documentazione a supporto dell'istanza (ad esempio documenti che dimostrano la 

propria legittimazione ad esercitare il diritto per conto di un'associazione)

RICHIESTA SCHEDA INTERVENTO 

INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 

Art. 13 Reg. UE 2016/679 (GDPR) 

Titolare del trattamento: ARCS – Azienda Regionale di Coordinamento per la salute, Udine – Via 

Pozzuolo 330, C.F./P.IVA 02948180308. Il Responsabile della protezione dati è contattabile all’indirizzo 

e-mail: rpd@arcs.sanita.fvg.it  

Finalità: I dati personali forniti nell’ambito della presente istanza verranno trattati per l’esecuzione di 

un compito di interesse pubblico di cui è investita ARCS, in base agli artt. 6, co. 1, lett. e) e 9, co. 2, lett. 

g) e h) GDPR e agli artt. 2ter, co. 1 e 2 sexies, co. 2, lett. a) e u), D.Lgs 196/2003 e ss.mm. e, in particolare, 

per la gestione da parte di ARCS della richiesta in oggetto.  

Conferimento: il conferimento dei dati personali è obbligatorio per dar corso al procedimento di cui 

alla presente domanda e per tutte le attività connesse (quali, ad esempio, attività di controllo e 

consultive). Il rifiuto al conferimento dei dati comporterà l’impossibilità di dar corso alla presente 

domanda e di espletarne il relativo procedimento.  

Modalità: il trattamento avverrà con modalità informatiche e cartacee, ad opera di soggetti autorizzati 

al trattamento e appositamente formati, e nel rispetto delle misure di sicurezza idonee a garantire la 

riservatezza dei dati. I dati potranno essere trattati da soggetti che svolgono attività strumentali per 

ARCS, che prestano adeguate garanzie circa la protezione dei dati personali e nominati Responsabili 

del trattamento, ai sensi del GDPR. È esclusa l’esistenza di un processo decisionale automatizzato, 

compresa la profilazione. I dati potrebbero essere comunicati a soggetti terzi, quali enti pubblici o 

autorità di polizia o giudiziarie, qualora ciò sia previsto dalla legge o sia necessario per la difesa di un 

diritto.  

Trasferimento all’estero: i dati personali non saranno trasferiti in Paesi Extra UE; qualora ciò dovesse 

avvenire, ARCS si impegna a garantire livelli di tutela e salvaguardia adeguati secondo le norme 

applicabili.  

Conservazione: salvi gli obblighi di legge, i dati saranno trattati per il periodo necessario a conseguire 

le finalità per cui sono raccolti. Tuttavia, ARCS potrà continuare a conservare i dati per un periodo 

superiore, al fine di poter gestire eventuali contestazioni relative al rapporto.  

Diritti degli Interessati: agli interessati spettano i diritti di cui agli artt. 15 – 21 GDPR, esercitabili 

inviando una mail al Titolare o una raccomandata a.r., e per l’effetto:  

− ottenere l'accesso ai dati personali e la rettifica o la cancellazione degli stessi o la limitazione del 

trattamento che la riguardano o di opporsi al loro trattamento, oltre al diritto alla portabilità dei 

dati;  

− revocare il consenso, qualora il trattamento sia basato sull'articolo 6, paragrafo 1, lettera a), in 

qualsiasi momento senza pregiudicare la liceità del trattamento basata sul consenso prestato prima 

della revoca;  

− proporre reclamo a un'autorità di controllo.  
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Firma per presa visione  

___________________________  
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