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SISTEMA INFORMATIVO SINFONIA

MODULO DI RICHIESTA CREDENZIALI / ATTRIBUZIONE RUOLO

SCRIVERE IN STAMPATELLO MAIUSCOLO LEGBIBILE

fo sottoscritto cognome nome
Codice regionale__ ___data di nascita comune di nascita
&-mail

ASL di appartenenza:

Codice fiscale:

RICHIEDC

sctlo la mia parsonele responsabiiita ! rilsscio del ruclo Sinfonia per l'area rservala alia Medicing Generale e
Padiatrica.

Autorizzo, sots ke mia responsabilita, linvio delie cradenziali allindirizzo e-mail gopra induaio,

incltre, consapavole ééi{a sanzioni penali previste per i caso di falsita in atti e dichiarazioni mendaci, cost come
stabilito dali'art.76 del D.P.R. 445 del 28/12/2000, DICHIARO che tutte le informazion: da me comunicate con
guesio modulo corrispondono al vero.

informativa

| dati comunicati con il presente modulo saranno trattati, anche con Fausilie di strumenti informatici, dalia
Amministrazione d: appartenenza e dalla socieid Exprivia S.p.A. &l sensi di quanto previste dal D.Lgs.

196/2003 e s.m.i. (*Codice in materia di protezions dsi dati parsonali”) e dal Regolamento UE 679/2016 per lefinalita di
rilascio delle credenziall Sinfonial/attribuzions ruoin.

Luogo e data

Firma def Richisdante Timbro & frema ol responsabile delia
strutturg

Restituire via email all'indirizzo hd.sinfoniz@soresa it
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