
,1)250$7,9$�(�&216(162�$/�75$77$0(172�'(,�'$7,�6(16,%,/,�
 
Gent ile Collega, 
 
ai sensi della legge 675/ 1996, t i inform iam o FKH�st iam o procedendo alla raccolta ed al t rat tam ento di dat i 
personali che si r iferiscono a Te. Det t i dat i debbono da noi essere t rat tat i secondo principi di corret tezza, 
liceità e t rasparenza. 
 
 ,O�7LWRODUH�GHO�WUDWWDPHQWR è la Sezione Provinciale FIMMG di Bologna 
 
/H�ILQDOLWj�GHO�WUDWWDPHQWR cui sono dest inat i i dat i sono:  
 

• Gest ione della posizione di I scrizione, elet t iva at t iva e passiva, cont r ibut iva, anche rispet to alla 
r itenuta alla fonte secondo le norm e, della Convenzione con il SSN, degli Associat i. 

 
• Adozione di iniziat ive a favore della categoria, com presa la st ipulazione di accordi quadro, 

convenzioni, facilitazioni con Società secondo lo statuto della Federazione. 
 

• Gest ione dell'appartenenza dell'Associato alla FIMMG Nazionale, organo esponenziale e federat ivo 
cui la Sezione Provinciale e l'Associato appart iene di dir it to. 

 
I l conferim ento dei dat i non è obbligatorio. Tut tavia la m ancanza di consenso al t rat tam ento dei dat i può 
portare all' im possibilità di procedere alla I scrizione o di eseguire prestazioni convenzionali o collaterali a 
favore dell'Associato. 
 
,�GDWL�UHODWLYL�DOO
$VVRFLDWR�YHUUDQQR�FRPXQLFDWL�alla FIMMG Nazionale, ente esponenziale e federat ivo 
delle Sezioni Provinciali FIMMG, e non verranno alt r im ent i diffusi. I  dat i pot ranno essere r ichiest i e 
concessi ai soli fini di aggiornam ento e verifica di qualità dalla ASL  di appartenenza. 
 
Alcuni dat i, lim itatam ente a quelli necessari all'esecuzione delle prestazioni convenzionate e solo in caso dì 
adesione espressa dell'Associato all'opportunità pot ranno essere com unicat i a Società, Ent i o Com pagnie, 
sem pre verificando la congruità dei dat i r ichiest i con le finalità del t rat tam ento, t rasm et tendoli in form a 
anonim a o aggregata qualora possibile. 
 
I  soli dat i anagrafici pot ranno essere com unicat i, salvo diniego, a Società Edit r ici per l' invio di r iviste 
periodiche di interesse della categoria, approvate dalla FIMMG Nazionale o dalla Sezione Provinciale, con 
l'esclusione di quelle a prevalente contenuto pubblicitario (com presi i c.d. House organ) . 
 
,�GDWL�VDUDQQR�FRQVHUYDWL�LQ�IRUPD�FDUWDFHD presso la Sede dei Titolare (Sezione Provinciale)  indir izzo 
Via Todaro, 8 -  40126 Bologna H�SRWUDQQR�HVVHUH�WUDWWDWL�DQFKH�LQ�IRUPD�HOHWWURQLFD sugli elaboratori 
della Sezione Provinciale, situat i presso la Sede della stessa. 
 
I  dat i sono alt resì conservat i presso la Sede Nazionale della FIMMG in Rom a, Piazza Marconi 25 con le 
stesse m odalità:  t i invit iam o a prendere visione della relat iva inform at iva sui sito ht tp: llwww.fim m g.org 
 
5HVSRQVDELOH della conservazione e del t rat tam ento dei dat i è il Dot t ./ Sig.__________________ o il 
Segretario Provinciale. Un elenco aggiornato dei responsabili è esposto presso la Sede Provinciale della 
Sezione ed è reperibile sul Sito FIMMG Nazionale all' indir izzo ht tp: / / lwww.ftm m q.org 
 
7L� UtFRUGLDPR� FKH� KDL� L� GLULWWL� GL� FXL� DOO
DUW�� ��� GHOOD� /HJJH� ���������� LO� FXL� WHVWR� q� ULSRUWDWR�
DSSUHVVR��
 
/HWWD� O¶LQIRUPDWLYD� FKH� SUHFHGH� H� LO� FRQWHQXWR� GHOO
DUW�� ��� GHOOD� /HJJH� ���������� PDQLIHVWR�
HVSUHVVDPHQWH�LO�FRQVHQVR�SHU�OH�ILQDOLWj�LQGLFDWH��
 
Nego il consenso unicam ente per le seguent i finalità (barrare la voce) :  
 
Com unicazione a Società Edit r ici per l' invio di periodici inform at ivi.       nego il consenso 
 
Com unicazione a Società ed Ent i convenzionat i per l'accesso a condizioni di favore nell'am bito di 
convenzioni st ipulate cent ralm ente      o localm ente:       nego il consenso 
 
 
 
 
  _________________lì________________                      Firm a________________________________ 
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1. I n relazione al t rat tamento dei dat i personali l’interessato ha dir it to:  
 

a)  di conoscere, mediante accesso gratuito al regist ro di cui all’art . 31, comma 1, 
let tera a) , l’esistenza di t rat tament i di dat i che possono r iguardarlo;  
 

b)  di essere informato su quanto indicato all’art icolo 7, comma 4, let tere a)b)e h) ;  
 

c)  di ot tenere, a cura del t itolare o del responsabile, senza r itardo:  
 

1)  la conferma dell’esistenza o meno di dat i personali che lo r iguardano, anche 
se non ancora regist rat i, e la comunicazione in forma intelligibile dei 
medesim i dat i e della loro origine, nonché della logica e delle finalità su cui si 
basa il t rat tamento;  la r ichiesta può essere r innovata, salva l’esistenza di 
giust ificat i mot ivi, con intervallo non m inore di novanta giorni;  

2)  la cancellazione, la t rasformazione in forma anonima o il blocco dei dat i 
t rat tat i in violazione di legge, compresi quelli di cui non è necessaria la 
conservazione in relazione agli scopi per i quali i dat i sono stat i raccolt i o 
successivamente t rat tat i:  

3)  l’aggiornamento, la ret t ificazione ovvero, qualora vi abbia interesse, 
l’integrazione dei dat i;  

4)  l’at testazione che le operazioni di cui ai numeri 2)  e 3)  sono state portate a 
conoscenza, anche per quanto r iguarda il loro contenuto, di coloro in cui tale 
adempimento si r iveli impossibile o comport i un impiego di mezzi 
manifestamente sproporzionato r ispet to al dir it to tutelato;  
 

d)  di opporsi, in tut to o in parte, per mot ivi legit t im i, al t rat tamento dei dat i personali 
che lo r iguardano, ancorché pert inent i allo scopo della raccolta;  
 

e)  di opporsi, in tut to o in parte, al t rat tamento di dat i personali che lo r iguardano, 
previsto a fini di informazione commerciale o di invio di materiale pubblicitar io o di 
vendita diret ta ovvero per il compimento di r icerche di mercato o di comunicazione 
commerciale interat t iva e di essere informato dal t itolare, non olt re il momento in cui 
i dat i sono comunicat i o diffusi, della possibilità di esercitare gratuitamente tale 
dir it to. 
 

2. Per ciascuna r ichiesta di cui al comma 1, let tera c) , numero 1) , Può essere chiesto 
all’interessato, ove non r isult i confermata l’esistenza di dat i che lo r iguardano, un cont r ibuto 
spese, non superiore ai cost i effet t ivamente sopportat i, secondo le modalità ed ent ro i 
term ini stabilit i dal regolamento di cui all’art icolo 33, comma 3. 
 

3. I  dir it t i di cui al comma 1 r ifer it i ai dat i personali concernent i persone decedute possono 
essere esercitat i da chiunque vi abbia interesse. 
 

4. Nell’ esercizio dei dir it t i di cui al comma 1 l’interessato può conferire, per iscrit to, delega o 
procura a persone fisiche o ad associazioni. 
 

5. Restano ferme le norme sul segreto professionale degli esercent i la professione di 
giornalista, lim itatamente alla fonte della not izia. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Sezione Provinciale Fimmg di Bologna 
 

Scheda Anagrafica 
 
Il Sottoscritto Dott. Cognome  _______________________    nome ___________________ 
 
nato a ____________________________ il ______________________________________ 
 
Codice Fiscale _______________________  Cod.Enpam ____________________________ 
 
Indirizzo abitazione ___________________________________________________________ 
 
Località ______________________________________ cap ___________  Prov _________ 
 
Tel.abitazione _____________________________ Fax abitazione ______________________ 
 
Indirizzo Studio Principale ______________________________________________________ 
 
Località ______________________________________cap _____________ Prov __________ 
 
Tel Studio _______________________________ Fax Studio ___________________________ 
 
*Cellulare N° ___________________________    *Email ________________________________ 
 
ASL N° ________ Distretto Sanitario N° ____________  Codice Regionale N° _______________ 
 
Anno di Laurea ____________ *Massimale_________________ *N° Assistití ________________ 
 
Attività: 
 
Medicina di Famiglia 
 
Continuità assistenziale 
 
Emergenza sanitaria 
  
Dirigenza Medica Territoriale 
 
Medico in formazione 
  
Medico pensionato 
 

�
�
�

 
Data ___________________________      Firma __________________________________________ 
 
 
Nota Bene: la compilazione dei campi preceduti da asterisco non è obbligatoria 
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Alla Sezione Provinciale Fimmg di Bologna 
 
Il Sottoscritto Dott. Cognome  _______________________    nome ___________________ 
 
nato a ____________________________ il ______________________________________ 
 
Codice Fiscale _______________________  Cod.Enpam ____________________________ 
 
Indirizzo abitazione ___________________________________________________________ 
 
Località ______________________________________ cap ___________  Prov _________ 
 
Tel.abitazione _____________________________ Fax abitazione ______________________ 
 
Indirizzo Studio Principale ______________________________________________________ 
 
Località ______________________________________cap _____________ Prov __________ 
 
Tel Studio _______________________________ Fax Studio ___________________________ 
 
*Cellulare N° ___________________________    *Email ________________________________ 
 
ASL N° ________ Distretto Sanitario N° ____________  Codice Regionale N° _______________ 
 
Anno di Laurea ____________ *Massimale_________________ *N° Assistití ________________ 
 
Attività: 
 
Medicina di Famiglia 
 
Continuità assistenziale 
 
Emergenza sanitaria 
  
Dirigenza Medica Territoriale 
 
Medico in formazione 
  
Medico pensionato 
 

FKLHGH�GL�HVVHUH�,VFULWWR�DOOD�),00*�
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Data ___________________________      Firma __________________________________________ 
 
 
Nota Bene: la compilazione dei campi preceduti da asterisco non è obbligatoria 
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FIMMG Sezione Provinciale di Bologna 
 
 
 
Al Direttore Generale della ASL N° _____________ della Provincia di _____________________ 
 
 
 
 
 
Il Sottoscritto Dott. _____________________________________ 
 
 
Medico di:  Medicina di Famiglia 
 
  Continuità assistenziale 
 
  Emergenza sanitaria 
 
  Dirigenza Medica Territoriale 
 
 
 
operante nella ASL N° ___________ della Regione ___________________ cod. Reg. 
 
n° ____________________ 
 
Autorizza 
 
La trattenuta della quota associativa alla FIMMG secondo le modalità stabilite dalla Sezione 
 
Provinciale di  Bologna      a far data dal ___________________ 
 
 
In fede 
 
Data  ___________________                       Firma ________________________________ 


