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   FONDAZIONE IRCCS                                                                                             

   ISTITUTO NAZIONALE

   DEI TUMORI
	PROCEDURA GENERALE  QUALITÀ
SVOLGIMENTO DELLE FREQUENZE VOLONTARIE PRESSO LA FONDAZIONE


	MOD-PRO-PRO-G-06-FP-01


Al Direttore/Responsabile Struttura______________________________________

Fondazione IRCCS


Istituto Nazionale dei Tumori


Via Venezian, 1


20133 - MILANO

Oggetto:   RICHIESTA DI:
 (   FREQUENZA
(   VISITA DOCUMENTATIVA   (1 > 5 GIORNI)
Io sottoscritt_ 
_____________________________________
___________________________________


(Cognome)
(Nome)

Nat_ a __________________________________________________________ 
il ______ / ______ / ___________

Residente in Via/Piazza ______________________________________
CAP ______________ Città ______________________________
Prov. ______  Stato ________________________________ Codice fiscale ______________________________________________

(indicare se diverso da ITALIA)

Telefono ____________________ 
E-mail ___________________________________________________

chiedo di: 
 ( FREQUENTARE
(  RINNOVARE LA FREQUENZA  
(  VISITARE (1 > 5 GIORNI)
la Struttura
_____________________________________ con accesso alla sala operatoria
(  si
(  no

(Indicare la Struttura)
dal 
_____ / _____ / _________
al
_____ / _____ / _________


(Giorno inizio frequenza)

(Giorno fine frequenza)

con frequenza: 
( Giornaliera di ore _____
( Settimanale di ore _____
( Mensile di ore _____ ( Altro ____________ di ore ____
PER IL SEGUENTE MOTIVO:
___________________________________________________________________________________________________________
Il sottoscritto è a conoscenza che, ai sensi dell’art.76 DPR 28/12/2000 n.445, le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi
sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali e autodichiara di possedere il seguente titolo di studio e/o di specializzazione:
1. ______________________________________________       2.   _________________________________________________
e di essere iscritto al relativo ordine, collegio, albo professionale, se previsto; allego:
a) copia fotostatica di un documento di identità personale in corso di validità

b) curriculum vitae

Informativa ai sensi del d.lgs. 196/2003 (Codice in materia di protezione dei dati personali)

Si informa che tutti i dati comunicati saranno raccolti e conservati, tramite supporti elettronici e cartacei, presso la struttura Formazione e Privacy e le strutture della Fondazione IRCCS INT Milano dove si svolgerà la frequenza; i dati verranno utilizzati soltanto per attività amministrative connesse alla frequenza di cui trattasi. Titolare del trattamento è la Fondazione IRCCS Istituto Nazionale dei Tumori di Milano. L’interessato in ogni momento può esercitare i diritti previsti dall’art. 7 del D.lgs 196/2003 (rettifica – aggiornamento – cancellazione – opposizione) contattando il Responsabile della struttura Formazione e Privacy al numero telefonico 02.2390.2303. Con la compilazione del modulo, il richiedente esprime l’accettazione delle presenti condizioni e, contestualmente, il consenso al trattamento dei propri dati per le finalità sopra indicate.
Il sottoscritto è informato che in caso di infortunio non imputabile a responsabilità della Fondazione IRCCS Istituto Nazionale Tumori di Milano, tale evento non è garantito dalle polizze della medesima Fondazione.

Prendo atto altresì che è mia facoltà stipulare apposita copertura assicurativa con oneri a mio carico.
_________________________________
Firma _____________________________________________

(Luogo e Data)
PARERE DEL DIRETTORE/RESP. STRUTTURA
(   FAVOREVOLE
(   NON FAVOREVOLE

Timbro e firma
DIRETTORE MEDICO DI PRESIDIO
(   FAVOREVOLE
(   NON FAVOREVOLE 
Timbro e firma
(per le strutture cliniche)

==================================================================================================================================================================================

DIRETTORE SCIENTIFICO
(   FAVOREVOLE
(   NON FAVOREVOLE 
Timbro e firma

(per le strutture dei  dipartimenti di afferenza)
===================================================================================================================================================================================

DIRETTORE AMMINISTRATIVO
(   FAVOREVOLE
(   NON FAVOREVOLE 
Timbro e firma
(per le strutture amministrative)
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COMPILAZIONE A CURA DEGLI UFFICI COMPETENTI
RICHIESTA DI DOTAZIONE CAMICE E FRUIZIONE SERVIZIO MENSA

Cognome _________________________________ Nome _______________________________________

Struttura di frequenza ___________________________________________________________________

Accesso sala operatoria 
SI   (
NO  (
Periodo di frequenza dal      ______ / ______ /________        al   ______ / ______ /________
Rinnovo  dal                           ______ / ______ /________       al   ______ / ______ /________
DOTAZIONE CAMICE  
SI   (
NO  (
FRUIZIONE SERVIZIO MENSA 
SI   (
NO  (




RESP/DIRETTORE STRUTTURA



_______________________________






Timbro e firma
Milano, 
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