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MO DIMT 01 Consenso all'lscrizione-rimborso spese viaggio 120712024

CONSENSO INFORMATO AL TRATTAMENTO DE!I DATI PERSONALI ED EVENTUALE ISCRIZIONE
ALL’ASSOCIAZIONE DONATORI DI SANGUE
(Delibera Reglonale 1577 del 29 aprile 1997)

lo sottoscritto (cognome) (nome)
nato a il sessoldM QAF
residente a in via n°
tel. cell. e-mail
C.F.
DICHIARO

Di essere stato informato da:

) Associazione Donatori Sangue QO Servizio Trasfusionale Q Altro

dell'esistenza delle Associazioni Donatori di Sangue nella Provincia, dello scopo delle Associazioni Donatori di Sangue,
del significato di essere iscritto ad una Associazione, della possibilita di non iscriversi ad una Associazione Donatori di
Sangue.

A seguito di cio:

X ACCONSENTO e CHIEDO

l'iscrizione ad una delle Associazioni Donatori di Sangue presenti localmente e convenzionate con il S.S.N. in virtl della
D.G.R.V. 3223/2008, indicando quella da me scelta tra quelle sottoelencate. Autorizzo la Struttura' Trasfusionale alla
trasmissione dei miei dati personali all’Associazione sottoindicata ed al trattamento degli stessi dati per gli scopi
istituzionali nei termini e per le finalitd previste dal D.lgs. 196/2003 ("Codice della Privacy”). Autorizzo altresi
I'Associazione sottoindicata alla frasmissione di eventuali aggiornamenti. dei miei dati personali alla Struttura
Trasfusionale ed al trattamento degli stessi dati per gli scopi istituzionali nei termini e per le finalitd previste dal D.Igs.
196/2003 (“Codice della Privacy”).

O FIDAS Gruppo Q Cav. P, Trevisan (Montecchio Maggiore)
U AVIS Sezione O A.DO.SAL.VL Sezione
p | RDS Montegrappa (Bassano) GruppoX

0 NON ACCONSENTO ALL’ISCRIZIONE AD UNA ASSOCIAZIONE

Riservato ai-Donatori NON' ASSOCIATI
O AUTORIZZO O NON AUTORIZZO

La Struttura Trasfusionale al trattamento dei miel dati personali per gli scopi istituzionali, nei termini e per le finalita
previste dal D.Igs. 196/2003 (“Codice della Privacy").

X Data X Firma
Data iscrizione Tessera N° ULSS N° Gruppo/Sezione

Riservato al Servizio Trasfusionale

IDONEITA’ ALLA DONAZIONE

Sla NOO
Gruppo Sanguigno Data Firma
Fenotipo DATA DONAZIONE EFFETTUATA
Sistema Kell Data

%"

Pagina 2 di2 Documento visibile a tutti gli operatori del DIMT sul sito Aftp.//trasfusionale.mys.it/



