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Il/la sottoscritto/a___________________________________________nato/a a_____________________________

in data______________ Residente a____________________ in via______________________________________
Recapito telefonico__________________________________ e-mail_____________________________________

Iscritto alla scuola/università_____________________________________ nell’anno accademico_______________

Nome del relatore________________________________________

CHIEDE

di poter accedere ai dati aziendali per              □ tesi di laurea   □ ricerca   □ relazione    □ articolo

c/o la STR ________________________ sede_____________________ dal__________ al__________

Argomento di interesse________________________________________________________________

Scopo dell’indagine___________________________________________________________________

Metodo □ questionario: destinatari____________________  □ questionario: destinatari____________

             □ osservazione diretta: destinatari____________________    


□ consultazione documentazione (specificare)_______________________________________    

             □ altro_______________________________________

Eventuali allegati alla richiesta di autorizzazione:

□ questionario  □ matrice intervista  □ griglia di osservazione/raccolta  □ altro_____________________

Il/la sottoscritto/a assicura che la raccolta dati verrà effettuata nel rispetto delle norme di garanzia della privacy (D.Lgs 196/2003) e che i dati verranno utilizzati esclusivamente per la realizzazione del lavoro sopra dichiarato. Verranno trattati in forma assolutamente anonima ed i dati sensibili e personali non saranno in alcun modo comunicati o diffusi, inoltre si impegna a trasmettere i risultati al Direttore/Responsabile della Struttura presso cui si sono stati raccolti, prima della loro diffusione.

□ la copertura assicurativa RCT ed Infortuni è a carico dell’Istituto/Università/Scuola inviante.

□ la copertura assicurativa RCT ed Infortuni è a mio carico (allegare copia)

Data___________________




_____________________________









           (firma del richiedente)

___________________________________________________________________________________

Parte riservata all’ASST Bergamo Ovest
□ si esprime parere  favorevole e si indica come referente aziendale per l’accesso ai dati_____________________
□ si esprime parere  negativo per i seguenti motivi____________________________________________________
Data___________________




_____________________________









           (firma DIR/RSTR)

□ si autorizza lo studente/ricercatore all’accesso/raccolta dati

□ non si autorizza lo studente/ricercatore all’accesso/raccolta dati per i seguenti motivi_______________________

Data___________________




_______________________________________









           (firma DA/DS/DSS competente)


