
 

CdL in Infermieristica  
Sede di Ascoli Piceno                                                                                  Via degli Iris, 1 
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Al Direttore DMO dell’Asur Marche Area Vasta 5 
Dott………………………………………………….. 

 

    Al Direttore UOC ……………………………………… 
    Dott………………………………………………… 

 
Al Direttore delle Professioni Sanitarie Area Infermieristica ed ostetrica 

  Dott.ssa ………………………………………… 
 

Al Coordinatore Inf.co. UO………………………………….. 
Dott……………………………………………… 

 

OGGETTO: domanda autorizzazione raccolta dati per elaborazione Tesi di Laurea 
 

Il/la sottoscritto/a …………………………………………………, iscrittto/a al ………anno del Corso di Laurea in 
Infermieristica dell’UNVPM, sede di Ascoli Piceno. 
 

CHIEDE 
La VS autorizzazione a condurre un’indagine…………………………………………………………………dal 
titolo…………………………………………………………………………con finalità di ……………………………… 
…………………………………………………………………………………………… 
 
L’indagine avverrà presso la UO/Servizio……………………………………Presidio ospedaliero di ………………, 
attraverso la consultazione/somministrazione di………………………………………………………………………... 
 
La raccolta dei dati è prevista per il periodo………………………………………………………..e  verrà realizzata 
secondo la vigente normativa, attenendosi alle indicazioni fornite dalle norme di Buona Pratica Clinica (decreto Ministero 
della Sanità 14 Luglio 1997) nonché a quelle per la tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati 
personali (Regolamento Europeo UE n. 679/2016; D. Lgs. n. 196/2003, così come adeguato dal D. Lgs. n. 101/2018) e 
non esporrà i pazienti a nessun rischio.   
 
I dati raccolti dalla presente indagine saranno trattati nel rispetto della riservatezza dei dati personali, successivamente 
soggetti ad elaborazione statistica e quindi trasformati in forma totalmente anonima e, in questa forma, eventualmente 
inseriti in pubblicazioni e/o presentati in congressi, convegni e seminari a carattere scientifico. 
Al fine di chiarire maggiormente gli scopi dello studio si allega la scheda di raccolta dati/questionario ecc. per la 
rilevazione dei dati. 
                                                                                                                                                                                                                                          SI AUTORIZZA 

Distinti saluti 
 

Luogo e Data, __________________                        Direttore DMO Area Vasta……………………………… 
 

Studente _____________________________            Direttore UOC/Servizio……..…………………………… 
                                    Firma 
Relatore _____________________________           Direttore Professioni Sanitare…………………………… 
                                          Firma 

                                                                                            Coordinatore UOC/servizio…………………………………… 


