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isessesl SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
iesstll EMILIA-ROMAGNA Istituto delle Scienze Neurologiche
cilf20 il Azienda Unita Sanitaria Locale di Bologna Istituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico

UOC Governo Clinico, Ricerca, Formazione e Sistema Qualita

DICHIARAZIONE DI RICEVIMENTO DELLATTO DI DESIGNAZIONE E DI IMPEGNO
ALL'OSSERVANZA DELLE ISTRUZIONI ALLEGATE

Da restituire sottoscritto e in formato PDF a: formazione.tirocini@ausl.bologna.it

Il/la sottoscritto/a

* (COGNOME) (NOME)

Iscritto/a al Corso di Laurea

Iscritto/a al Corso di Laurea magistrale

iscritto/a al Master di livello in

dell’Universita degli Studi di

DICHIARA

1. di aver ricevuto la designazione ad autorizzato al trattamento dei dati personali;

2. di aver attentamente letto e compreso il contenuto della medesima designazione e del correlato allegato,
impegnandosi ad osservare tutte le istruzioni impartite;

3. di obbligarsi ad osservare le ulteriori direttive/regolamentazioni aziendali reperibili alla sezione intranet
dedicata (https://intranet.internal.ausl.bologna.it/servizi/dg/uoanticorruzione-trasparenza-e-privacy-
sc/privacy-e-diritto-di-accesso )

4. di prendere atto che I'obbligo di riservatezza riferito al tirocinio andra osservato anche successivamente
alla conclusione dello stesso.

Data

Firma


https://intranet.internal.ausl.bologna.it/servizi/dg/uoanticorruzione-trasparenza-e-privacy-sc/privacy-e-diritto-di-accesso
https://intranet.internal.ausl.bologna.it/servizi/dg/uoanticorruzione-trasparenza-e-privacy-sc/privacy-e-diritto-di-accesso

