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SEZIONE 1 DA COMPILARE DA PARTE DEL DIRETTORE DELLA STRUTTURA RICHIEDENTE 

  

Il sottoscritto Dr. / Prof.  

Medico / Direttore / Responsabile  

della SC / SSD / SS 

 

richiede Autorizzazione all'accesso, In qualità di Specialist /Tecnico / Altra figura professionale assimilabile 

del sig./ sig.ra / dr. / dr.ssa  

per la Ditta  

 presso la Sala Operatoria di  

 altro  

nel giorno ____/_____/__________  

dal giorno ____/_____/__________ al giorno ____/_____/__________ 

Al fine di partecipare alla Seduta Operatoria/Attività Sanitarie 

 [SPECIFICARE] 

 

 

 

tecnico/applicativo 

necessario per l'ottimizzazione di: 

Dispositivo Medico  [INDICARE TIPOLOGIA E ALLEGARE CERTIFICAZIONE CE] 

 

 

Apparecchiatura Elettromedicale  [INDICARE TIPOLOGIA] 

 

per la quale è già stata inviata la richiesta all’Ingegneria Clinica 

 Altro 
[SPECIFICARE] 

 

 

 
           Luogo e Data                                                                                       Timbro e Firma del Direttore di SC/SS 
 
________________________     _______________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

Spett.le ASUGI 
 

Alla Segreteria 
 
Direzione Medica di Presidio 
 

Ospedale _______________ 
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SEZIONE 2 DA COMPILARE DA PARTE DELLO SPECIALIST DI PRODOTTO 

  

Il sottoscritto / a    

Nato / a il  

Specialista di prodotto per la Ditta 

Telefono 

e-mail / PEC: 

la cui presenza è stata richiesta dal Dr./Prof. 

presso 

nel giorno ____/_____/__________  

dal giorno ____/_____/__________ al giorno ____/_____/__________ 

DICHIARA 

- di aver ottenuto l'accreditamento e l'autorizzazione all'accesso presso le strutture ASUGI in qualità di Specialista di Prodotto, come 

previsto dal "Regolamento per l'informazione medico-scientifica e per l'accesso degli informatori e degli Specialist" 

- di essersi sottoposto regolarmente a sorveglianza sanitaria e di aver adempiuto a tutti gli obblighi previsti dal D.Lgs 81/08 e ss.mm.ii. con 

specifico riferimento alle attività svolte presso l'Azienda; 

- di essere coperto da polizza assicurativa infortuni e responsabilità Civile verso Terzi (RCT); 

- di aver preso visione e di attenersi a quanto previsto dal Regolamento per l’informazione medico-scientifica e per l’accesso degli 

informatori e degli specialisti di prodotto nell’ambito dell’Azienda sanitaria universitaria Giuliano Isontina  

- di aver preso visione del “Documento informativo sui principali rischi presenti in ASUGI”  pubblicato sul sito internet di ASUGI al seguente 

indirizzo: https://asugi.sanita.fvg.it/it/schede/menu_servizi/s_prof/s_informatori_scientifici/ 

- in ottemperanza al Regolamento (UE) 2016/679 (GDPR) e del Codice italiano in materia di protezione dei dati personali D.Lgs 196/2003, 

adeguato al Regolamento dal Dlgs 101/2018  di impegnarsi, nel caso in cui dovesse venire a conoscenza in conseguenza dell’attività 

svolta di informazioni relative a dati personali e sensibili riferiti a soggetti che ricevono o hanno ricevuto prestazioni sanitarie presso 

l’ASUGI: 

o a mantenere tali informazioni strettamente confidenziali e riservate e ad adottare tutte le ragionevoli misure finalizzate a 

mantenerle tali. 

o a non usare tali dati in modo da poter arrecare qualsivoglia tipo di danno ai soggetti interessati, né per scopi diversi da quelli 

strettamente necessari allo svolgimento del proprio compito 

Questo obbligo di non divulgazione e confidenzialità è a tempo indeterminato e rimane valido anche dopo la conclusione del’attività. 

- di manlevare ASUGI da qualsiasi onere economico venga richiesto derivante  

o da infortunio  

o dai danni arrecati a terzi durante l’espletamento della attività presso l’Azienda 

o da qualsiasi pretesa avanzata da terzi o sanzione imposta ad ASUGI a causa di una inadempienza colposa all'obbligo di non 

asportazione di dati personali, non divulgazione e confidenzialità. 

 
 
           Luogo e Data                                                                                            Firma dello specialist di prodotto 
 
________________________     _______________________________________ 

 
 
DICHIARAZIONE DI CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI 
Acconsento ed autorizzo ASUGI ad utilizzare i miei dati personali per le sole finalità connesse all'attività per cui la dichiarazione 
viene resa e per gli eventuali adempimenti di competenza (art. 13 Regolamento 2016/679/UE – GDPR – Codice in Materia di 
Protezione dei Dati Personali, modifica D.Lgs.101 del 10/08/2018) 

 
           Luogo e Data                                                                                            Firma dello specialist di prodotto 
 
________________________     _______________________________________ 

https://asugi.sanita.fvg.it/it/schede/menu_servizi/s_prof/s_informatori_scientifici/

