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ISS
REPUBBLICA DI SAN MARINO

ISTITUTO PER LA SICUREZZA SOCIALE

UFFICIO RISORSE UMANE E

LIBERA PROFESSIONE

INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
I Suoi dati personali saranno trattati esclusivamente per la finalità riportate nell'informativa ai sensi degli artt. 13, 14, 78 e seguenti della Legge
n.171/2018 e s.m.i. Il trattamento dei dati personali avviene utilizzando strumenti e supporti sia cartacei che informatici. L'informativa completa
predisposta ai sensi degli artt. 13 14 della Legge n.171/2018 e s.m.i è disponibile presso l'Ufficio del Responsabile Protezione Dati (RPD) e
consultabile sul sito web (tutela privacy).www.iss.sm
Ai sensi degli articoli 15 e ss. della Legge n.171/2018, Lei ha diritto di ottenere la conferma dell'esistenza o meno di dati che la riguardano, di ottenere
l'indicazione delle finalità e delle modalità del trattamento, l'aggiornamento, la rettifica, l'integrazione dei Suoi dati e la cancellazione dei dati trattati
in violazione di legge o qualora sussista uno dei motivi specificati dall'art. 17 della Legge n.171/2018. Per esercitare tali diritti può rivolgersi al
Referente per la Protezione dei Dati scrivendo a .privacy@iss.sm

TRASFERIMENTO TEMPORANEO/DEFINITIVO DIPENDENTI SANITARI E SANITARI

NON MEDICI (ESCLUSI AMMINISTRATIVI) LEGGE n. 53 del 30/03/1993

Preg.mo DIRETTORE/RESPONSABILE_______________________________________________________

Il/La sottoscritto/a ____________________________________________ (cod. I.S.S. ______________)

dipendente ISS quale (qualifica/PDR)___________________________________________________________

presso (Unità Organizzativa)__________________________________________________________________

con anzianità di servizio maturata dal ___________________a norma della Legge n. 53 del 30/03/1993

chiede

Ai sensi dell'art. 3 avendo maturato di servizio effettivo e continuativosette (7) anni all'interno del medesimo

Servizio, del ,Dipartimento Socio – Sanitario il trasferimento temporaneo in posti ove non vi sia il

contatto con i pazienti per la durata di mesi______________________ dal________________

al________________;

Ai sensi dell'art. 4 avendo maturato di servizio effettivo e continuativodiciassette (17) anni all'interno del

medesimo Servizio, del ,Dipartimento Socio – Sanitario il trasferimento definitivo in posti ove non vi

sia il contatto con i pazienti;

Ai sensi dell'art. 8 avendo maturato di servizio effettivo nella qualificaventicinque (25) anni il

trasferimento temporaneo per svolgere attività professionali affini per la durata di

__________________ dal ________________ al________________;mesi

Ai sensi dell'art. 9 avendo maturato di servizio effettivo nella qualificaventicinque (25) anni il

trasferimento definitivo in altre attività professionali affini;

chiede

proroga del trasferimento temporaneo già concesso dal _________________ al ______________

dal _________________________rientro anticipato dal trasferimento temporaneo già concesso

DATA Firma del richiedente____________ _______________________________________

Direttore/Responsabile U.O.:

DATA _______ Firma Direttore/Responsabile ____________________

______________________SI concorda il posticipo alla data del

DATA _______ Firma Direttore/Responsabile ____________________ Firma___________________

Per presa visione Coordinatore Infermieristico/Tecnico di Azienda

DATA ______________                  Firma _______________________

SI autorizza NON si autorizza

DIRITTO DI PRATICA


