_MODELLO CLIENTI_
Spett.le ATS BERGAMO

DIPARTIMENTO IGIENE E PREVENZIONE SANITARIA (DIPS)

SS IGIENE E SICUREZZA DELL’ABITATO (ISA)

Settore di Prevenzione (Area territoriale) di _____________

Ufficio di _________________________________________

PEC: protocollo@pec.ats-bg.it 

OGGETTO: COMUNICAZIONE DI CESSATA ATTIVITÀ.
Il sottoscritto ……………………………………..………… n. telefono …………………………......................................
nato a …………………………………………………………………. il ………………….…………………………………………………..
residente nel comune di ……………………………. via …………………..………………………………………………………..
codice fiscale ……………………………………… 

in qualità di      □ Direttore Sanitario               □ Titolare/Legale Rappresentante

del (specificare se ambulatorio, poliambulatorio, attività odontoiatrica monospecialistica)

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
sito in ……………………………………………………………………………………………….................................................
di cui è titolare ………………………………………………………………………………………………………………………………..
partita IVA ……………………………………………………………………………………………………………………………………..
C O M U N I C A

□ di aver cessato l’incarico di Direttore Sanitario dal giorno …………………
 □ che la struttura sanitaria ha cessato l’attività dal giorno ……………………

Data ………………………
Firma
…………..…………………………..………
	Il sottoscritto dichiara di avere ricevuto le informazioni, di cui agli articoli 13 e 14 del Regolamento UE 2016/679 (Reg. generale sulla protezione dei dati), relative al trattamento cui saranno sottoposti i propri dati personali. LINK: https://www.ats-bg.it/privacy-aziendale 
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