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Descrizione generata automaticamente]Medico Competente

AUTORIZZAZIONE AL TRATTAMENTO DI DATI PERSONALI
Individuazione dell’/degli/delle autorizzato/i/e ai trattamenti effettuati con procedure centralizzate

L’Ateneo, nella persona del Rettore p.t. __________________________________, nella qualità di TITOLARE del trattamento dei dati personali dell’Università degli studi di Napoli Federico II, ai sensi del vigente Regolamento di Ateneo in materia di trattamento dei dati personali 

AUTORIZZA

[bookmark: _Hlk219212182][bookmark: _Hlk219212717]La/Le persona/e sotto elencata/e ad effettuare, mediante la procedura centralizzata indicata nel riquadro sottostante, i trattamenti dei dati personali, limitatamente ai soli dati la cui conoscenza sia strettamente necessaria per adempiere alle attività da svolgere nell’ambito delle funzioni di Medico Competente e contestualmente autorizza la/e stessa/e ad accedere a detta procedura centralizzata.
[bookmark: _Hlk219213008][bookmark: _Hlk219212956][bookmark: _Hlk219212974]La/Le persona/e sottoindicata/e, nell’ambito della predetta procedura dovrà/anno prestare la massima attenzione affinché siano rispettati i principi e gli obblighi previsti dal Regolamento (UE) 2016/679, dalla normativa nazionale e interna di Ateneo, quest’ultima consultabile sul sito web di Ateneo all’indirizzo https://www.unina.it/ateneo/statuto-e-normativa/privacy e in cui sono, tra l’altro, descritte le misure di sicurezza atte a ridurre i rischi di distruzione, perdita, accesso non autorizzato o trattamento non consentito o non conforme alle finalità del trattamento dei dati.
[bookmark: _Hlk219211839]La/Le persona/e sottoindicata/e dichiara/no di aver preso atto delle autorizzazioni al trattamento conferite e di aver preso visione della normativa interna di Ateneo.

	
	Applicazione (a)
	[bookmark: _Hlk219128225]Firma Medico Competente
	Revoca (b)

	Cognome
(*)
	Nome
(*)
	
	
	Data

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


(*) = Campo obbligatorio 

	NOTE: 
	




DATA														FIRMA TITOLARE


________________________________									________________________________________________



NOTE: 
[bookmark: _Hlk106288995]
a) Applicazione: in corrispondenza dell’applicazione, riportare le sigle corrispondenti al profilo di abilitazione richiesto. Per l’applicazione specifica, i codici dei profili di abilitazione da utilizzare sono riportati nel documento SICURDAT B - Legenda, reperibile all’indirizzo: http://www.unina.it/ateneo/statuto-e-normativa/privacy, che viene periodicamente aggiornato. 
b) [bookmark: _Hlk219127396]Nel momento in cui il Medico Competente conclude l’incarico sarà predisposta la revoca di tutti i profili di abilitazione dell’applicazione. La revoca è atto unilaterale e non necessita della firma del/dei soggetto/i cui viene revocata l’autorizzazione. 
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