
Modulo per gli interessati al servizio 

 
LETTERA D’INCARICO 

 

Io sottoscritto/a nome _______________________ cognome __________________________, nato/a a 

___________________, il ______/_______/_______, residente a _____________________, in Via/Piazza 

___________________ n. ____, Codice Fiscale ______________________________________________, 

tel. ______________________, indirizzo posta elettronica ______________________________________ 

direttamente per me o per conto di nome ____________________________ cognome 

___________________________Codice Fiscale ______________________________________________, 

(mio delegante) 

avendo prescelto l'Azienda Speciale Farmasociosanitaria Capitolina – FARMACAP Sede legale: Via 
Ostiense 131/L • 00154 • ROMA (RM) Codice Fiscale: 97145550584 • P. Iva: 05903241007 
 

VI INCARICO 
 
In modo permanente, fino a revoca, e previa consegna da parte del sottoscritto o di eventuale terzo 
delegato della ricetta elettronica e/o messaggio di posta elettronica contenente in allegato il 
promemoria dematerializzato (NRE), ad attivare - dopo aver acquistato, i farmaci prescritti dal medico 
di famiglia (MMG) presso la vostra farmacia - un servizio post-vendita di sconfezionamento e 
riconfezionamento dei farmaci in singole bustine personalizzate, contenenti ciascuna una o più 
compresse/capsule di farmaci, per ciascun momento di somministrazione giornaliera (Dosi Unitarie 
Personalizzate -DUP-), come da piano terapeutico (posologia dei farmaci) allegato alla presente.  
 
Vi incarico, inoltre, a consegnare, per mio nome e conto, i farmaci così predisposti presso la seguente 

farmacia _______________________________________ (nome della Farmacia FARMACAP più vicina) 

oppure presso il mio domicilio sito in ___________________ via ____________________________  

Resta inteso che provvederò personalmente o eventualmente tramite un soggetto terzo da me incaricato 

al pagamento sia dei farmaci (ticket o altro) sia del servizio di confezionamento personalizzato delle 

terapie farmacologiche, il quale per i primi 12 mesi, sarà pari a € 0,00 (iva inclusa per settimana). 

 



Autorizzo la Farmacia a comunicare ovvero interloquire con il mio medico curante, dott. 

_________________________________, tel. __________________________________ indirizzo posta 

elettronica______________________________________ in relazione ad ogni opportuna informazione 

relativa alla mia terapia, nell’interesse della mia salute, anche in caso di dubbio.  

 
Roma lì,  
 
 
FIRMA DEL PAZIENTE/CLIENTE/DELEGATO __________________________________________________ 
 
Ai sensi e per gli effetti del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e del GDPR 
(Regolamento UE 2016/679) sulla tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali, si informa che il trattamento 
delle informazioni che la riguardano sarà improntato ai principi di correttezza, liceità e trasparenza e tutelando la sua riservatezza e i suoi 
diritti. 

 

 

_________________ lì, ___________________ 

 

FIRMA _____________________________________ 

 
 

  



INFORMATIVA AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 

Gentile cliente, prima di procedere al trattamento dei Suoi dati, le sottoponiamo l’informativa sulla Privacy prevista dalla 
farmacia FARMACAP (di seguito semplicemente la Farmacia), necessaria per la tutela dei Suoi dati personali, secondo la 
normativa vigente. 

Le informazioni di seguito riportate le saranno utili per comprendere: 

• quali siano i soggetti che trattano i Suoi dati e come contattarli; 
• come vengono analizzati i Suoi dati e per quale motivo. 

Contatti utili 

La Farmacia tratta i Suoi dati e ai fini di Legge, è considerata Titolare del trattamento. In tale veste essa è responsabile di 
garantire l’applicazione delle misure organizzative/tecniche necessarie oltrechè adeguate alla protezione dei Suoi dati. La 
sede della farmacia è in via DELLE FOSSE ARDEATINE 2 20017 RHO (MI) Telefono: +39 029306724 

INFORMAZIONI SUL TRATTAMENTO 

Tutti i dati personali che Lei ci fornirà saranno trattati in conformità alla vigente normativa in materia di privacy. Pertanto, 
la Farmacia si impegna a trattarli secondo principi di correttezza, liceità, trasparenza, nel rispetto delle finalità di seguito 
indicate, raccogliendoli nella misura necessaria ed esatta per il trattamento, consentendone l’utilizzo solo al personale allo 
scopo autorizzato e formato, al fine di garantirLe la necessaria riservatezza delle informazioni fornite. 

In particolare, la Farmacia potrà usare i Suoi dati solo previo suo consenso libero, specifico, informato ed inequivocabile 
per: finalità di marketing (i.e. attività promozionale, commerciale e pubblicitaria). Nello specifico: invio di materiale e 
annunci pubblicitari connessi con i prodotti e/o i servizi commercializzati dalla Farmacia o dai soggetti da lei incaricati; invio 
di email, sms promozionali ed invio di newsletter. 

Il trattamento dei dati sopra indicato non è obbligatorio, tuttavia, in assenza del consenso, non sarà possibile inviarvi o 
consentirvi il download di alcun materiale promozionale riconducibile alla Farmacia, ivi compresi email ed sms promozionali 
o newsletter. 

MODALITÀ DEL TRATTAMENTO  

Il trattamento è effettuato con strumenti manuali e/o informatici e telematici, in modo da garantire la sicurezza, l’integrità 
e la riservatezza dei dati nel rispetto delle misure organizzative fisiche e logiche, previste dalle disposizioni vigenti, in modo 
da ridurre al minimo i rischi di distruzione o perdita, accesso non consentito, modifica e divulgazione non autorizzata nel 
rispetto delle modalità di cui agli artt. 6, 32 del GDPR. 

PERIODO DI CONSERVAZIONE DEI SUOI DATI 

La Farmacia conserverà i Suoi dati per il periodo di 24 mesi. 

TRASFERIMENTO E ACCESSO AI SUOI DATI 

La Farmacia - senza che sia necessario richiedere il Suo consenso - potrà comunicare i Suoi dati personali a Autorità 
giudiziarie, Agenzia delle Entrate, Enti previdenziali, autorità Amministrativa, Società che gestiscono servizi postali 
tradizionali o informatizzati, altri soggetti la cui comunicazione dei dati è necessaria per il raggiungimento delle finalità 
sopra indicate, nonché a quei soggetti ai quali la comunicazione sia obbligatoria per legge.  

Detti soggetti tratteranno i dati nella loro qualità di autonomi titolari del trattamento. 

DIFFUSIONE  

I suoi dati personali non verranno diffusi in alcun modo. 

TRASFERIMENTO DEI DATI IN PAESI TERZI 

Il titolare non trasferisce dati personali in Paesi Extra UE. Qualora ve ne sia la necessità saranno previamente informati gli 
interessati, e verranno adottate misure di garanzia per il trasferimento nei confronti dei destinatari, che a seconda delle 
casistiche potranno essere: verifica dell’esistenza di decisioni di adeguatezza per il Paese destinatario da parte della 
Commissione, sottoscrizione di clausole contrattuali standard, nel caso di U.S.A. verifica di adesione ad accordi 
internazionali vigenti; in deroga a tali garanzie (in rif. dell’art. 49 del GDPR) si verifica l’esistenza di un contratto o misure 
precontrattuali a favore del soggetto interessato od il consenso al trasferimento. 

 



 I SUOI DIRITTI 

Reg.to UE 2016/679: Artt. 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23 - Diritti dell'Interessato 

1. L'interessato ha diritto di ottenere la conferma dell'esistenza o meno di dati personali che lo riguardano, anche se non 
ancora registrati, e la loro comunicazione in forma intelligibile. 

2. L'interessato ha diritto di ottenere l'indicazione: 

a. dell'origine dei dati personali; 

b. delle finalità e modalità del trattamento; 

c. della logica applicata in caso di trattamento effettuato con l'ausilio di strumenti elettronici; 

d. degli estremi identificativi del titolare, dei responsabili e del rappresentante designato ai sensi dell'articolo 5, comma 
2; 

e. dei soggetti o delle categorie di soggetti ai quali i dati personali possono essere comunicati o che possono venirne a 
conoscenza in qualità di rappresentante designato nel territorio dello Stato, di responsabili o incaricati. 

3. L'interessato ha diritto di ottenere: 

a. l'aggiornamento, la rettifica ovvero, quando vi ha interesse, l'integrazione dei dati; 

b. la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dei dati trattati in violazione di legge, compresi quelli 
di cui non è necessaria la conservazione in relazione agli scopi per i quali i dati sono stati raccolti o successivamente 
trattati; 

c. l'attestazione che le operazioni di cui alle lettere a) e b) sono state portate a conoscenza, anche per quanto riguarda il 
loro contenuto, di coloro ai quali i dati sono stati comunicati o diffusi, eccettuato il caso in cui tale adempimento si rivela 
impossibile o comporta un impiego di mezzi manifestamente sproporzionato rispetto al diritto tutelato;  

d. la portabilità dei dati. 

4. L'interessato ha diritto di opporsi, in tutto o in parte: 

a. per motivi legittimi al trattamento dei dati personali che lo riguardano, ancorché pertinenti allo scopo della raccolta; 

b. al trattamento di dati personali che lo riguardano a fini di invio di materiale pubblicitario o di vendita diretta o per il 
compimento di ricerche di mercato o di comunicazione commerciale. 

Reclamo: Gli interessati, ricorrendone i presupposti, hanno, altresì, il diritto di proporre reclamo al Garante quale autorità 
di controllo secondo le procedure previste. Per qualsiasi ulteriore informazione, e per far valere i diritti a Lei riconosciuti 
dal Regolamento europeo, potrà rivolgersi al titolare del trattamento ai riferimenti sopra riporti. 

ACQUISIZIONE DEL CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI AI FINI DI MARKETING DELL'INTERESSATO  

Ho preso visione dell’informativa sulla privacy, acconsento e autorizzo il trattamento dei dati personali. 

¨ acconsento 
¨ non acconsento 

 

 

 

______  / ______  / ______                          Firma  ____________________________ 

 

 



SCHEMA POSOLOGICO 
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FARMACO mg

ROMA, ____/____/2024

FIRMA

Momento di somministrazione

Nome e Cognome Paziente

n° compresse

LUNEDI MARTEDI

n° compresse

MERCOLEDI

n° compresse

GIOVEDI

n° compresse

SABATO

n° compresse

DOMENICA

n° compresse

VENERDI

n° compresse


