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DICHIARAZIONE ORARI FAD

I1/1a sottoscritto/a NOME: COGNOME:

MATRICOLA: in servizio presso:

in relazione al corso

frequentato in modalita di formazione a distanza in data

dichiara

di aver partecipato negli orari di seguito indicati

1l/la sottoscritto/a:

- e consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni mendaci, richiamate dall'art. 76 DPR n 445/2000 ;

-é informato che AOUI trattera i dati forniti, anche con l'ausilio di strumenti informatici, esclusivamente ai fini del procedimento in oggetto ed in
misura pertinente, non eccedente e strettamente necessaria al perseguimento delle proprie funzioni istituzionali. I dati richiesti sono obbligatori ed
in caso di eventuale rifiuto a rispondere l'Amministrazione non potra definire la pratica. I dati potrebbero essere comunicati ad altre
amministrazioni pubbliche qualora queste debbano trattare i medesimi per eventuali procedimenti di propria competenza istituzionale (art.13 d. Igs.
196/2003 e art. 13 Regolamento UE 2016/679);

-é consapevole che il titolare del trattamento dei dati personali é 'AOUI e delegato al trattamento é il Direttore dell'UOC Gestione Risorse Umane,
Personale Universitario in Convenzione e Rapporti con I'Universita,

-é consapevole di poter esercitare i diritti di cui agli articoli dal 15 al 22 del Regolamento UE n. 2016/679, ed in particolare il diritto di accesso ai
dati personali che lo riguardano in corso di trattamento e alle altre informazioni di cui all'art. 15, par. 1, Regolamento UE 2016/679 e di poter
proporre reclamo al Garante per la protezione dei dati personali, con sede in Roma. Puo esercitare i Suoi diritti con richiesta scritta inviata a
servizio.personale@aovr.veneto.it, all'indirizzo postale della sede legale di questa AOUL

Data Firma dello specialista

Modulo da inviarsi, debitamente compilato e sottoscritto, unicamente via mail all’indirizzo sai@aovr.veneto.it unitamente

all’attestato di partecipazione al corso
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