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[bookmark: _GoBack]ALLEGATO B – MODULO DI ADESIONE
Programma “Stewardship antibiotica mediante un intervento multicomponente nelle cure primarie” – Fase pilota
Promosso dalla Regione Lazio attraverso la ASL Roma 1 – Finanziamento: fondi PNCAR
Il/La sottoscritto/a Dott./Dott.ssa ……………………………………, nato/a a …………………… il ……………, codice fiscale …………………………, con studio in …………………………, Distretto ……, selezionato/a con deliberazione n. ……… del ……………,
DICHIARA E ACCETTA QUANTO SEGUE:
1. aderisce volontariamente al Programma, promosso dalla Regione Lazio attraverso la ASL Roma 1 con fondi PNCAR;
1. ha ricevuto informazioni esaurienti sull'uso della strumentazione POCT e della piattaforma informatica;
1. è consapevole che la piattaforma è uno strumento di supporto e che la responsabilità prescrittiva resta integralmente in capo al medico;
1. si impegna a rispettare gli impegni di cui all'art. 4 dell'Avviso e le procedure di inserimento dei dati previste dal Programma, nel rispetto delle istruzioni ricevute e della normativa in materia di protezione dei dati personali;
1. accetta le condizioni relative al compenso previste dall'Avviso aziendale;
1. autorizza il trattamento dei propri dati professionali per le finalità del Programma, nei limiti indicati all'art. 10 dell'Avviso.
Data …………………	Il Medico ………………………………
	Per la ASL Roma 1 …………………………
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