MODULO DI DELEGA
Il/la sottoscritto/a 

Cognome e Nome

Codice fiscale 


data di nascita

 luogo di nascita 

       Prov. di nascita


indirizzo di residenza 



Comune 



Prov

telefono





 e-mail

PEC Posta Elettronica Certifica (obbligatorio per comunicazioni con le Pubbliche Amministrazioni)

inserito nella graduatoria valida per il conferimento degli incarichi di Guardia Medica Turistica nell’ASP TRAPANI 
DELEGA
Cognome e Nome

Codice fiscale 


data di nascita

 luogo di nascita 

       Prov. di nascita


indirizzo di residenza 



Comune 



Prov

a presenziare alla convocazione che avrà luogo il giorno lunedì 20 maggio 2019.
Si allega in copia valido documento di riconoscimento del sottoscritto e del delegato.

luogo e data 





firma (Leggibile e per esteso)

INFORMATIVA AI SENSI DEL CODICE IN MATERIA DI PROTEZIONE DEI DATI PERSONALI

Le informazioni contenute in questa delega possono essere riservate e sono, comunque, rivolte esclusivamente al/i soggetto/i cui è indirizzato. La riproduzione, la diffusione e l’utilizzo non autorizzato o da parte di persone diverse dal legittimo destinatario delle informazioni in esso contenute sono proibiti e illegittimi. Qualora riceveste questa delega per errore, siete pregati di restituire quanto erroneamente ricevuto all’indirizzo e-mail apmmg@asptrapani.it  o al fax +39.0923.472517 o di procedere all’immediata distruzione dell’intera delega. Quanto precede ai fini del rispetto del D.Lgs. n. 196 del 30/06/2003 e s.m.i. sulla tutela dei dati personali. Vi comunichiamo, inoltre, che Titolare è l’Azienda Sanitaria di Provinciale di Trapani, via Mazzini n. 1 – 91100 Trapani
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