
 

 
Premio A. Ricchi – A. Carta – G. Pinna 2012 

 
 

Al Comitato Direttivo della Società Italiana di Cardiochirurgia 
 
 

Il Sottoscritto 

Nome __________________________________________Cognome_______________________________________ 

Nato/a a____________________________________________Prov.____________ il_________________________ 

residente a ____________________________________________________________________Prov.____________  

Via/Piazza___________________________________________________ n° ____________Cap._______________ 

e-Mail_________________________________________ 

Telefono____________________________________________Fax________________________________________ 

Laureato/a in data______________________________________________________________________________ 

presso l’Università di ____________________________________________________________________________ 

Specialità in cardiochirurgia conseguita in data______________________________________________________ 

presso l’Università di ____________________________________________________________________________ 

 

Attuale posizione 

Università/Ospedale/Clinica______________________________________________________________________ 

Divisione ______________________________________________________________________________________ 

Posizione_______________________________________________________________________________________ 

Indirizzo _______________________________________________Città________________________Cap._______ 

Telefono _________________________________________________ 

Responsabile __________________________________________________________________________________ 



CHIEDE 

di partecipare alla selezione per l’assegnazione del Premio A. Ricchi – A. Carta – G. Pinna 2012 

Titolo del Progetto: 

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________ 

 

ALLEGA 

� curriculum vitae aggiornato 

� presentazione del progetto di ricerca 

� la fotocopia di un documento di identità in corso di validità. 

 

DICHIARA 

di accettare integralmente quanto riportato nel presente Bando. 

 

Firma____________________________________ Firma responsabile _______________________________ 

 

(Data)___________________, il _____________________ 

 

 

Dichiaro di aver preso visione dell’Informativa sulla privacy allegata alla presente domanda e di autorizzare 

la Società Italiana di Cardiochirurgia al trattamento dei miei dati personali ai sensi del D.Lgs.30/06/03 n° 196 

sulla privacy. 

 

Firma_______________________________________ 

 

(Data)___________________, il _____________________ 

 



 

INFORMATIVA SULLA TUTELA DEI DATI PERSONALI 
(D.Lgs n°196 del 30 giugno 2003) 
Ai sensi del D.Lgs. n. 196 del 30 giugno 2003 (“Codice in materia di protezione dei dati personali”), il 
trattamento delle informazioni personali che La riguardano sarà improntato ai principi di correttezza, liceità e 
trasparenza e di tutela della Sua riservatezza e dei Suoi diritti. 
Ai sensi dell’Art. 13 del D.lgs. n° 196/2003 ed in relazione ai dati personali dei quali entreremo in possesso, 
La informiamo di quanto segue: 
1. Finalità del trattamento dei dati 
Il trattamento è finalizzato unicamente alla corretta e completa esecuzione del presente bando ed in 
particolare i suoi dati saranno utilizzati per: 
a) l’espletamento della finalità istituzionale attinente alla selezione dei candidati, erogazione del premio ed 
operazioni e comunicazioni inerenti e conseguenti; 
b) l’ottemperamento ad ogni obbligo di legge, connesso a disposizioni civilistiche, fiscali e contabili 
relativamente all’erogazione del premio stesso. 
2. Modalità del trattamento dei dati 
Il trattamento è realizzato per mezzo delle operazioni indicate nell’Art. 4 del d.lgs. 196/03. 
Le operazioni possono essere svolte con o senza l’ausilio di strumenti elettronici o comunque automatizzati. 
Il trattamento è svolto dal titolare e /o dagli incaricati del trattamento. 
3. Conferimento dei dati 
Il Conferimento dei dati personali da Lei fornitici è strettamente necessario ai fini dello svolgimento delle 
attività di cui al punto 1. 
4. Comunicazione dei dati 
I dati personali possono essere conosciuti dagli incaricati del trattamento e comunicati per le finalità di cui al 
punto 1) a: 
a) soggetti a cui la Normativa vigente consente l’accesso; 
b) collaboratori esterni e a tutti quei soggetti cui la comunicazione sia necessaria per il corretto adempimento 
delle finalità indicate nel punto 1) e per adempiere ad obblighi di legge. 
c) persone fisiche e giuridiche che in nome e per conto della SICCH effettuino servizi elaborativi o svolgano 
attività connesse o di supporto. 
In nessun caso i suoi dati personali saranno trasmessi a terze parti, eccezion fatta nei casi in cui la SICCH: 
- abbia il suo consenso esplicito a condividere i suoi dati con terze parti; 
- debba ottemperare ad ordini scritti dell’Autorità Giudiziaria. 
5. Diritti dell’interessato 
L’art. 7 del d.lgs n°196/03 conferisce all’interessato l’esercizio di specifici diritti, tra cui quello di ottenere 
dal Titolare la conferma dell’esistenza o meno di propri dati personali e la loro messa a disposizione in forma 
intelligibile, l’interessato ha diritto di avere conoscenza dell’origine dei dati, delle finalità e delle modalità di 
trattamento della logica applicata al trattamento, degli estremi identificativi del titolare dei soggetti cui i 
dati possono essere comunicati; l’interessato ha inoltre il diritto di ottenere l’aggiornamento, la rettifica e 
l’integrazione dei dati, la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dei dati trattati in 
violazione della legge; il titolare ha il diritto di opporsi, per motivi legittimi al trattamento dei dati. 
6. Titolare del Trattamento 
Titolare del trattamento è la Società Italiana di Cardiochirurgia, con sede c/o Con.Or. - Via Cortina 
D’Ampezzo, 170 - 00135 Roma - Tel 0685305059 – Fax 0685304862- e.mail conor@conor.it. 
 

 

Luogo:__________________Data:___________________ 

 

Nome______________________________ Cognome:____________________________ 

 

Firma______________________________________ 


