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Urad za stike z javnostmi 
Klinični center "Santa Maria della Misericordia", trg Santa Maria delle Misericordia 33100 VIDEM 

tel. 0432 552796   fax. 0432 552799   mail: urp@asufc.sanita.fvg.it 
 

 

Podpisani_a priimek _______________________________ ime __________________________ 

rojen_a dne __________ v __________________ bivajoč_a v ____________________________ 

poštna številka ________ občina _______________________ država ______________________ 

tel. _____________________ mail ________________________________________________ 

Bom spodaj opisal_a kar se je pripetilo:   meni    drugi osebi (izpolniti sledeči kvadrat)  
 

starš        sin/ hčerka        partner_ka        drugo __________________________________ 

priimek _________________________________ ime ___________________________________ 

rojen_a dne ___________________ v _______________________________________________ 

bivajoč_a v _________________________________________________ poštna številka _______ 

občina __________________________ država ___________________  tel._________________ 
 

Opis dogodkov 

(jasno opišite kaj se je zgodilo, kdaj se je zgodilo, kje se je zgodilo in kdo je bil prisoten) 

dne _______________ v strukturi/ oddelku _________________________________________ 

sedež_________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Obrazec za: 

PRITOŽBA □       OPOMBA □       NASVET □       POHVALA □     



ASU FC - Modulo URP sloveno                                                                                                                   2023 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

Predlagam/ svetujem____________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

Prosim________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 

Datum _______________ Podpis __________________________________________________ 
 
Univerzitetno javno zdravstveno podjetje za Osrednjo Furlanijo – Azienda Sanitaria Universitaria Friuli Centrale  (ASU 

FC  – sedež v Vidmu; mail: urp@asufc.sanita.fvg.it; PEC: asufc@certsanita.fvg.it; tel: +39 0432 5521 v vlogi 

upravljalca od Vas v tem obrazcu nudenih osebnih podatkov, bo osebne podatke shranjevalo in obdelovalo z 

večinoma računalniško in programsko opremo za namene predvidene v Uredbi (EU) 2016/679 in v Zakoniku o varstvu 

osebnih podatkov (z. ur. 30. junij 2003, št. 196 in dopolnila), specifično za izvajanje dolžnosti javnega interesa ali 

drugih interesov vezanih na izvajanje javnih obveznosti, vključujoč z nameni upravljanja, shranjevanja, zodovinskega 

pregleda in statistične analize prejetih zahtev. 

Pomanjkanje podatkov onemogoča obdelavo pritožbe. Prejeti podatki bodo shranjeni v spoštovanju zakonodaje o 

varstvu administrativne komunikacije. 

Podatki bodo obdelani ekskluzivno iz strani osebja in sodelavcev ASU FC ter iz strani tretjih podjetij, ki so eksplicitno 

omenjene v procesu. Izven predvidenih namenov, zbrani podatki ne bodo posredovani in sporočeni tretjim osebam, 

razen v primerih, ko bi bilo to nujno potrebno za procesiranje zahtev in v specifično omenjenih primerih v 

mednarodnem in evropskem pravu. Interesirane osebe imajo, v predvidenih primerih, pravico prejeti iz strani ASU FC 

dostop do zbranih osebnih podatkov ter jih spremeniti, izbrisati, omejiti njihov dostop in upravljanje, ali se tudi odreči 

pravici do njihove obdelave (čl. 15 in sledeči iz zakonika). Za specifične zahteve vezane na ravnanje osebnih 

podatkov se obrnite na Odgovorno osebo za upravljanje osebnih podatkov pri ASU FC. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Namenjeno osebju Urada za stike z javnostmi 
______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

POOBLASTILO 

Podpisani_a ______________________________ rojen_a dne _________ v _____________________ 

pooblaščam _______________________________ rojenega_o dne _________ v _________________ 

 da predstavi tole pritožbo/ pohvalo 

 da me predstavlja skozi celoten postopek pritožbe/ pohvale 

Priložim kopijo svojega osebnega dokumenta in osebe, ki me bo pooblaščala. 

podpis ______________________________ 

mailto:asufc@certsanita.fvg.it

