
________________________________________ 

AZIENDA USL 
VALLE D' AOSTA 

 

UNITÉ SANITAIRE LOCALE 
VALLÉE D'AOSTE 

 
 

RICHIESTA VISIONE DEGLI ACCESSI  AL PROPRIO 

DOSSIER SANITARIO ELETTRONICO 

(Linee guida in materia di Dossier sanitario – Provvedimento del Garante per la protezione dei dati 

personali  del 4 giugno 2015) 

 
All’Ufficio Relazioni col Pubblico  

Azienda USL Valle d’Aosta 

Via Guido Rey n.1 

11100 Aosta  

PEC: protocollo@pec.ausl.vda.it 

 

p.c.  Responsabile della prevenzione 

della corruzione e della trasparenza 

Io sottoscritto/a  

nome __________________________ cognome____________________________________________ 

nato/a il ___________ a _________________________________________________ prov. _________ 

codice fiscale ________________________________________________________________________  

residente a _______________________________in via (indirizzo) _____________________________ 

telefono (fisso o cellulare) ________________________ e-mail ________________________________ 
 
dichiaro di essere  

 

 

nome ____________________________ cognome _______________________________________________  

nato/a il _____________ a ____________________________________________ prov. _________________  

codice fiscale  _____________________________________________________________________________ 

residente a _______________________________in via (indirizzo) ___________________________________   

  

in  
 (presentare la documentazione attestante la tutela, curatela, amministrazione di sostegno). 

 

Avendo prestato il consenso al trattamento dei dati personali mediante il Dossier Sanitario Elettronico per me stesso/per 

la persona sopra indicata.  

Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate dall’art. 76 del 

D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000 

CHIEDO 

  

di conoscere quali siano stati gli accessi eseguiti dal………………………..al…………………………….. al Dossier 

Sanitario Elettronico (struttura/reparto che ha effettuato l'accesso, data e ora)*.  

 

*I dati relativi agli accessi al Dossier Sanitario Elettronico sono conservati per 24 mesi e poi cancellati, così come previsto 

dalle “Linee Guida in materia di dossier sanitario”. 

    

Allego una copia di un documento di identità in corso di validità.  

 

Modalità di ricevimento della documentazione/comunicazione: 

 

 

 

Luogo e Data ________________________________Firma___________________________________________ 

         (per esteso e leggibile) 

mailto:protocollo@pec.ausl.vda.it

