Al Responsabile
Anticorruzione e Trasparenza
Asl Cn2


OGGETTO: Piao 2024-2026 – Sottosezione Rischi corruttivi e trasparenza – Contributo.

Il sottoscritto: _____________________________     _____________________   ______________
     (Cognome Nome)                                            (nato a)                                  ( il )       

                          _____________________________    ______________________________________
                             (Residente a)                                                     (indirizzo)

in qualità di _____________________________________________________________________,
(indicare la categoria di appartenenza, potendo trattarsi anche di privati cittadini)

formula le seguenti osservazioni e/o proposte:
.............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................

La presente, sottoscritta dall'interessato, e la copia del documento di identità non autenticato, possono essere inviate per via telematica.


INFORMATIVA SULL'USO DEI DATI PERSONALI E SUI DIRITTI DEL RICHIEDENTE

“INFORMATIVA PRIVACY AI SENSI DELL’ART. 13 DEL REGOLAMENTO (UE) 2016/679
Ai sensi dell’art. 13 del Regolamento (UE) 2016/679 (di seguito “GDPR 2016/679”), recante disposizioni a tutela delle persone e di altri soggetti relativamente al trattamento dei dati personali, si informa che i dati personali forniti saranno trattati nel rispetto della normativa richiamata e degli obblighi di riservatezza cui è tenuto il Asl Cn2. L’informativa specifica inerente il trattamento dei suoi dati riguardo al presente procedimento può essere visonata sul sito internet alla pagina https://www.aslcn2.it/azienda-asl-cn2/amministrazione-trasparente/altri-contenuti/piano-integrato-di-attivita-ed-organizzazione/ dove sono presenti i link alle varie attività.


________________, li_________________________

									Firma ______________________

