ALLEGATO 1
Il Registro Regionale  ………….. (RR ………….) con sede presso …….., con sede in …………… ……….. . e rappresentato nella persona del dott. …………….. chiede al Centro Nazionale Trapianti, nell’ambito dello svolgimento delle attività previste dal Protocollo d’intesa sottoscritto in data ………….., di ricevere il flusso di dati relativo ai follow up clinici dei pazienti trapiantati, come descritti nell’Allegato tecnico, da utilizzare per le seguenti finalità:
· Studi epidemiologici legati alla realtà regionale;

· ……..

Il Registro Regionale________________ (RR ……………), con la sottoscrizione del presente Allegato, dichiara di avere diritto all’invio dei suddetti dati e di poterli legittimamente raccogliere, e più ampiamente, trattare. In particolare il RR …….. si assume ogni responsabilità che possa derivare dalla comunicazione dei dati personali, ivi inclusi quelli di natura sensibile, richiesti con il presente atto, e dichiara di essere adeguato alle prescrizioni dettate dal D. Lgs. 196/2003 in materia di protezione dei dati personali, così sollevando il Centro Nazionale Trapianti da qualsiasi onere e/o gravame. 
FIRMA

________________
