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SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE - REGIONE LIGURIA
Azienda Sanitaria Ligure n. 5
Ufficio Privacy

	MODULO RICHIESTA DI ACCESSO A VIDEOREGISTRAZIONI
Da inviare a :
DIRETTORE DELLA STRUTTURA  dove è ubicato l’impianto 
DIRETTORE SISTEMI INFORMATIVI AZIENDALI (SIA)
UFFICIO PRIVACY AZIENDALE



Il sottoscritto _____________________________________________nato a______________________________________

Il______________________________________residente a________________________________via__________________

____________________________identificato tramite ________________________________________ai sensi della 

vigente normativa in materia di protezione dei dati personali , chiede di esercitare il diritto 

di accesso a immagini videoregistrate .

Per permettere di individuare tali immagini fornisce le seguenti informazioni:

1) Luoghi di possibile ripresa_____________________________________________________________________

2) Data di possibile ripresa  _______________________________________________________________________

3) Altre informazioni utili __________________________________________________________________________

4) Motivazioni della richiesta ______________________________________________________________________

5) Chiede solo visione o rilascio copia_____________________________________________________________
(La richiesta verrà valutata da apposita commissione Aziendale)

6) Chiedo : rettifica , cancellazione, limitazione del trattamento,interruzione , verifica delle finalità (specificare) __________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________
                   

6) Recapito tel___________________________mail_______________________________________________________


La Spezia 

        
Firma del richiedente____________________________________ALLEGARE copia documento di identità
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