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RICHIESTA DUPLICATO CARTA REGIONALE DEI SERVIZI (TEAM) 

Dichiarazione sostitutiva di certificazione e/o dell’Atto di notorietà 
(Artt. 46, 47 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000) 

 

Il/la sottoscritto/a ___________________________________C.F._________________________________ 
 

nato/a a _______________________________________ Prov. ________ il __________________________ 
 

residente nel Comune di ________________________________________________ Prov. ______________ 
 

in Via _________________________________________ N. __________ tel./cell. _____________________ 
 

domiciliato nel Comune di ______________________________________________ Prov. ______________ 
 

in Via ________________________________________________________________ N. _______________ 
 
 

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate 

dall’art. 76 D.P.R. 445 del 28/12/2000 
 

RICHIEDO IL DUPLICATO DELLA CARTA REGIONALE DEI SERVIZI (TEAM) 
 

⃞ per me stesso                                                                         ⃞ per i familiari sotto indicati: 

 

Cognome e nome                                      Luogo di nascita  Data di nascita    Parentela  

______________________________ _______________________ ____________  _________ 

_____________________________ ______________________ _____________  _________ 

_____________________________ ______________________ _____________  _________ 

_____________________________ ______________________ _____________  _________ 
 

PER: 

⃞  Smarrimento ⃞  Furto ⃞  Sostituzione tecnica  ⃞ altro______________________ 

INFORMATIVA EX ART. 13 D.LGS. 196/2003 “CODICE DELLA PRIVACY” 

a) I trattamenti dei dati personali sono effettuati dall’Azienda per l’Assistenza Sanitaria n. 5 “Friuli Occidentale” (AAS 5) ai fini del rilascio del 

duplicato della Carta Regionale dei Servizi (TEAM). Il trattamento è effettuato con e/o senza l’ausilio di mezzi elettronici, o comunque 

automatizzati, e comprende, nel rispetto dei limiti e delle condizioni poste dall’art. 11 del D.Lgs. 196/03, tutte le operazioni o complesso 

di operazioni previste dall’art. 4, comma 1, lett. a) D.Lgs. 196/03 e necessarie al trattamento in questione, ivi inclusa la comunicazione ai 

soggetti di cui alla successiva lettera d e comunque con l'osservanza delle misure minime cautelative della sicurezza e riservatezza dei 

dati previste dalla normativa vigente. 

b) Il conferimento dei dati personali ha natura obbligatoria. 

c) Il difetto, totale o parziale, del conferimento dei dati personali comporta, pertanto, l’impossibilità di perseguire le finalità indicate alla 

lettera a. 

d) I dati personali oggetto dei trattamenti in questione possono essere comunicati a soggetti diversi dall’AAS 5 per le finalità indicate nella 

lettera a. 

e) Nei casi previsti dalla normativa vigente (ad es., legge n. 241 del 1990), ai documenti detenuti dall’AAS 5 contenenti i suoi dati personali 

possono avere accesso soggetti pubblici o privati. 

f) Ai sensi dell’art. 7 del D.Lgs. 196/03, l’interessato/a ha il diritto di conoscere, in ogni momento, quali sono i dati trattati e come essi 

vengono utilizzati, nonché il diritto di farli aggiornare, integrare, rettificare o cancellare, chiederne il blocco ed opporsi al loro 

trattamento facendone esplicita richiesta al Responsabile del trattamento. 

g) Titolare del trattamento è l’AAS 5. Responsabile del trattamento è il Responsabile del Distretto a cui è presentata l’istanza.  

 

Luogo e data _____________________________ Firma ____________________________________ 

         (per esteso e leggibile) 


