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Il sig/la sig.ra _______________________________________________  data di nascita   _____/____/_____ 

Residente a ________________________ Via _____________________________ n° ___CAP ___________ 

TEL _____/__________ E-mail_______________________________ Professione_____________________ 

 

 

IL SOTTOSCRITTO DICHIARA DI AVER PRESO VISIONE DELL'INFORMATIVA SULLA PRIVACY AI SENSI DEL 

REGOLAMENTO 679/ 2016 /UE  E CONSULTABILE  SUL SITO WWW.ASST-CREMA.IT  
 

 

 

Data_____________________               Firma_________________________ 

 
 
 
 
 
 

 

 

SEGNALA QUANTO SEGUE  
 

_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________ 

CONTATTO:    telefonico   personale    per lettera          e-mail   fax   totem 

 

RICEVUTO IL __________________________DA (operatore/Struttura)______________________________________________ 

 

TRASMESSO A ___________________________________________  il    ___________________________________________ 

http://www.asst-crema.it/
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Informativa privacy ai sensi del Regolamento 679/2016/UE 

Si comunica che tutti i dati personali (comuni identificativi, sensibili e/o giudiziari) comunicati 

all’Azienda Socio Sanitaria Territoriale di Crema saranno trattati esclusivamente per finalità 

istituzionali nel rispetto delle prescrizioni previste dal Regolamento 679/2016/UE. 

Il trattamento dei dati personali avviene utilizzando strumenti e supporti sia cartacei che informatici. 

Il Titolare del trattamento dei dati personali è l’Azienda Socio Sanitaria Territoriale di Crema. 

L’Interessato può esercitare i diritti previsti dagli articoli 15, 16, 17, 18, 20, 21 e 22 del 

Regolamento 679/2016/UE. 

L’informativa completa redatta ai sensi degli articoli 13 e 14 del Regolamento 679/2016/UE è 

reperibile presso gli uffici aziendali e consultabile sul sito web dell’ente all'indirizzo:  

www.asst-crema.it 

Il Data Protection Officer/Responsabile della Protezione dei dati individuato dall'ente è il seguente 

soggetto: 

 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Il reclamo può essere consegnato al personale dell’Ufficio Relazioni con il Pubblico o inviato 

tramite e-mail, per posta ordinaria o via fax ai riferimenti in calce al presente modulo. 
 

L’Ufficio Relazioni con il Pubblico risponde entro 30 giorni dalla ricezione del reclamo e in caso di 

necessità si riserva di prorogare i termini della risposta, previa comunicazione scritta all’interessato.  
 

 
 

 

 

Ufficio Relazioni con il Pubblico 

ASST di Crema 

 Largo Ugo Dossena, 2 – 26013 CREMA 

Tel.0373 280580 / fax 0373 280572/ e-mail: urp@asst-crema.it  
 

Responsabile: Guerrini Mariarosa 

 

DPO P.IVA Via/Piazza CAP Comune Nominativo del DPO 

LTA S.r.l. 14243311009 Vicolo delle Palle, 25 00186 Roma RECUPERO LUIGI 

Delega a presentare reclamo  

 

Il sottoscritto  ……………………………  nato/a a  …………………….  il …………….………   
 

residente in ……………………………………Via/P.zza…………………………….. n. ……… 
 

delega il Sig./la Sig.ra ……………………………………….. in qualità di …. ………………….. 

 

a presentare reclamo all’ASST di Crema. 
 

 

Data…………………………..                   Firma interessato (delegante)………………………… 
 

                                                                           Firma delegato ………………………………………. 

 

Allegare copia dei documenti di identità validi del delegante e del delegato. 

 

mailto:urp@asst-crema.it

