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    SCHEDA RICHIESTA SERVIZIO “Trasporto Amico”        Rev.08/2024
Data richiesta: ____________________________________________________
Operatore che raccoglie la richiesta: ____________________________________
Parte riservata a Obiettivo Benessere

DRIVER:                                                                                             AUTO N. 

KM PARTENZA                                                           KM ARRIVO

ORA RITIRO AUTO                                                  ORA CONSEGNA AUTO

Dati del trasporto (da compilare) 
Giorno:
Cognome Nome:                                                                    Tel.
Indirizzo:
Ora di raccolta:

Destinazione: 
Ora Appuntamento:                                     Durata prevista

Motivazione del Trasporto
Nome dell’accompagnatore (se presente)                                                                                                                                                                                                                                                                                                           
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     Socio OBIETTIVO BENESSERE –

     Socio PrimaCassa – Credito Cooperativo FVG

     Cliente PrimaCassa – Credito Cooperativo FVG

     Non Socio OBIETTIVO BENESSERE 

[image: image2] Nessuna relazione con Obiettivo Benessere e/o PrimaCassa – Credito Cooperativo FVG.
Dati della persona che richiede il servizio se diverso dal fruitore:
Cognome Nome di chi richiede il trasporto _____________________________________________________

Tel. _______________________ grado di parentela/altro con il fruitore_____________________________


I dati del fruitore saranno trattati dall’Associazione in adempimento delle norme vigenti in materia di trattamento dei dati personali.

Le ricordiamo che la liceità dei trattamenti effettuati sui dati personali del fruitore della prestazione, anche quelli dai quali possa desumersi lo stato di salute di quest’ultimo - trattamenti necessari al fine di erogare la prestazione richiesta -, sussiste in virtù della necessità di eseguire il contratto associativo di cui il fruitore è parte, o di eseguire la prestazione di trasporto richiesta.

Quando sia richiesta, dall’Associato di Obiettivo Benessere, l’erogazione del trasporto sanitario a beneficio del suo figlio minore di età, i trattamenti applicati dall’Associazione sui dati personali del figlio minore sono leciti in virtù della necessità di eseguire il contratto associativo di cui il genitore è parte.
Per le informazioni complete riguardanti il trattamento dei dati personali dell’Associato di Obiettivo Benessere o del suo figlio minore di età, o del fruitore della prestazione di trasporto quando egli non sia Associato di Obiettivo Benessere, si può fare riferimento all’informativa redatta ai sensi del Regolamento UE 679/2016 (GDPR) pubblicata sul sito dell’Associazione all’indirizzo: www.obiettivobenesseresms.it e comunque in possesso dei suddetti soggetti.
Firma utente_______________________________________________________

