
AZIENDA SANITARIA LOCALE DI PESCARA

Inviare al seguente indirizzo P.E.C.: protocollo.aslpe@pec.it (da p.e.c. personale del richiedente)
oppure al seguente indirizzo e-mail: protocollogenerale@asl.pe.it (da e-mail aziendale del dipendente)


Al Direttore Generale
A.S.L. Pescara
c.a. U.O.C. Dinamiche del Personale

Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________________________________
nato/a a _____________________________________________________ il __________________________________
residente in __________________________ Via_______________________________________________ n. ________
cell/tel. _________________________, assunto in data ____________________ a tempo determinato/indeterminato
posizione funzionale _________________________________________________________________________,presta  
servizio presso la UO di  ____________________________________________________________________________
C H I E D E
il rilascio del certificato si servizio per gli usi consentiti dalla legge.
(N.B. il certificato di servizio non può essere prodotto agli organi della Pubblica Amministrazione ai sensi dell’art. 15 della Legge 183/2011)
	[image: Immagine che contiene modello, quadrato, Simmetria, arte

Descrizione generata automaticamente]Informativa breve per il trattamento dei dati personali - art.13 GDPR Il titolare del trattamento dei dati è l’ASL di Pescara, contattabile scrivendo a protocollogenerale@asl.pe.it. Il responsabile della protezione dei dati è contattabile scrivendo a dpo@asl.pe.it. Il titolare tratta i suoi dati personali in conformità alla normativa vigente in materia di protezione dei dati personali, per l’esecuzione di un contratto di cui l’interessato è parte o all’esecuzione di misure precontrattuali, come meglio descritto nell’informativa estesa reperibile presso le sedi del titolare, consultabile anche sul sito asl.pe.it/dati personali e mediante il QR Code qui accanto raffigurato 



Data ________________________

Firma anche per presa visione dell’informativa estesa ____________________________________________________

DELEGA
Al ritiro del certificato di servizio il/la Sig./ra __________________________________________________
[bookmark: _GoBack]*Allega fotocopia del documento di identità personale della persona certificata e del delegato.
Data ________________________


Firma anche per presa visione dell’informativa estesa ____________________________________________________
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