u Vaccinazione Anti-Covid 19
Dati .

ati personali

—____ sottoscritt__ (cognome e nome)
nat __ a prov. il
Codice fiscale Applica qui

. l'etichetta
residente a )

adesiva

via Mn°
DATI DEL TUTORE
Nome e Cognome

Codice Fiscale

ACCONSENTE

ai sensi e per gli effetti del Regolamento (UE) 2016/679 (DGPR), con la sottoscrizione del presente modulo, al
trattamento dei dati personali secondo le modalita e nei limiti di cui all'informativa allegata.

Letto, confermato e sottoscritto

Data ___/____/ Firma utente
(Firma della persona che riceve il vaccino o del suo Rappresentante legale)

Luogo

1

—— REGOLAMENTO (UE) 2016/679 (GDPR) |

Gentile Signore/a,
Desideriamo informarLa che il Regolamento (UE) 2016/679 (DGPR) prevede la tutela delle persone delle persone fisiche con

riguardo al

trattamento dei dati personali, nonché alla libera circolazione di tali dati. Secondo la normativa indicata, tale trattamento sara
improntato ai principi di correttezza, liceita e trasparenza e di tutela della Sua riservatezza e dei Suoi diritti. Ai sensi del
Regolamento (UE) 2016/679 (DGPR), pertanto, Le forniamo le seguenti informazioni:

1 1 dati da Lei forniti verranno trattati per tracciare I'avvenuta somministrazione del vaccino Anti-Covid 19.

2 [l trattamento sard effettuato in modalita informatizzata.

3 Il conferimento dei dati @ OBBLIGATORIO per registrare 'avvenuta somministrazione del vaccino Anti-Covid 19 verso il Sistema
Sanitario Nazionale e che 'eventuale rifiuto di fornire tali dati comporterebbe la mancata prosecuzione del rapporto.

4 | dati potranno essere/saranno comunicati al Servizio Sanitario Nazionale e al Ministero della Salute.

Il trattamento riguardera anche dati personali rientranti nel novero dei dati “sensibili", vale a dire dati idonei a rivelare lo stato di

salute del soggetto vaccinato.
I dati sanitari potranno essere trattati da centri medici specializzati nel valutare I'idoneita alla vaccinazione.

5 |l Responsabile del trattamento dei dati personali indicati & INVITALIA, con sede in Via Calabria, 46 - 00187 Roma

6 In ogni momento potra esercitare i Suoi diritti nei confronti del titolare del trattamento, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679
(DGPR).
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Vaccinazione Anti-Covid 19

Autocertificazione

sottoscritt __(cognome e nome)

nat—a prov. il

DATI DEL TUTORE

Nome e Cognome

Codice Fiscale

Applica qui
|'etichetta
adesiva

Consapevole che, ai sensi dell'art. 76 del D.P.R. 445/2000, le dichiarazioni mendaci, la falsita negli atti e 'uso di atti
falsi sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali vigenti in materia, dichiara sotto la propria
responsabilita di appartenere a una delle seguenti categorie:

|:| Frequenza comunita (es.asilo)

[] convivente di soggetto ad alto rischio
D Detenuto

[]eta>60

|:| Forze di Polizia

[] vigili del Fuoco

|:| Donna in gravidanza

|:| Operatore Sanitario

L__I Operatori non Sanitari

[:l Anziani Lungodegenza

|:| Medici di medicina generale e Pediatri di libera
scelta

|:| Dichiaro di aver gia ricevuto una 1°dose di vaccino nel paese

|:] Personale di Laboratorio

I:] Residenza in area a maggior rischio
D Altra attivita lavorativa a rischio
[] bonatori di Sangue

I:I Operatore Scolastico

I___| Staff strutture di Lungodegenza
|:] Studente dell'Area Sanitaria

D Volontario del settore della Sanita

|:| Altro

[] Soggetto vulnerabile per Patologia

D Nessuna indicazione

in data

della tipologia

Data / /

IR0

i

NG

Firma utente

(Firma della persona che riceve il vaccino o del suo Rappresentante legale)
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