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REGIONE PIEMONTE
Direzione Sanità

GESTIONE CHIAVI DI ACCESSO APPLICATIVE e CITRIX

	
CODICE AZIENDA SANITARIA  

	
|__|__|__|




	
Trattamento (Procedura):      REGISTRAZIONE DEI CERTIFICATI DI ASSISTENZA AL PARTO


	

	 (
n.
Nome
Cognome
Codice fiscale
UserID
Scadenza
(se richiesta)
Profilo
(vedi allegato pag. 
3
)
Chiave Citrix
1
2
3
4
5
6
)
1. Il Responsabile del Trattamento (Regolamento 2016/679 - GDPR)  


  COGNOME e NOME          |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|___|__|__|

  INDIRIZZO email (per l’invio della risposta)

|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

  autorizza e richiede, ai sensi del Regolamento 2016/679 - GDPR: l’apertura            la chiusura       

2. USERID[endnoteRef:1]: [1:  Lo USERID richiesto per i nuovi codici deve contenere il Cognome o il numero di matricola dell’Utente interessato.













ALLEGATO - PROFILI UTENTE DISPONIBILI



] 









	
NOTE 





L’accesso prevede: 

a) Trattamento dati personali (rif. Regolamento 2016/679 - GDPR):    □ sì     □ no

b) Trattamento dati personali particolare (rif. Regolamento 2016/679 - GDPR):    □ sì     □ no

Data:____ ____ ____                                      Firma (Responsabile del Trattamento Regolamento 2016/679 - GDPR):

                                                                                                ________________________________


	



Il presente documento deve essere compilato elettronicamente e spedito attraverso il form
(https://assistenzasalute.csi.it/#/assistenza/cedap)
in modalità autenticata	Tipologia : “Richiesta nuove credenziali o abilitazione a nuove funzionalità”
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