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Proposta N.ro 0002133/2022

OGGETTO: Procedura aziendale per testare, verificare e valutare regolarmente I’'efficacia
delle misure tecniche e organizzative in materia di Privacy ai sensi dell’art. 32
par. 1 lett. d) del Regolamento UE 2016/679

IL DIRETTORE GENERALE

Vista la deliberazione del Direttore Generale n. 239 del 16/02/2022, con |’assistenza del
Segretario, sulla base dell’istruttoria e della proposta formulata dal Dirigente Responsabile
della UOS Privacy, che ne attesta la regolarita formale del procedimento ed il rispetto della
legalita, considera e determina quanto segue:

Premesso che:

- a far data dal 24 maggio 2018 & entrato in vigore, sul territorio nazionale, il nuovo
Regolamento Generale per la Protezione dei dati personali n. 2016/679 (General Data
Protection Regulation o GDPR), approvatoil 27 aprile 2016 e pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale
dell’Unione Europea il 4 maggio 2016;

- il 19 settembre 2018 e entrato in vigore il D. Lgs n. 101 del 10 agosto 2018 recante
“Disposizioni per I'adeguamento della normativa nazionale alle disposizioni del Regolamento
UE 2016/679 del Parlamento e del Consiglio del 27 aprile 2016, relativo alla protezione delle
persone fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali, nonché alla libera di tali dati”,
con il quale il Legislatore ha adeguato il D. Lgs 30 giugno 2003, n. 196 “Codice in materia di
protezione dei dati personali” alle disposizioni del GDPR;

- le disposizioni legislative di cui al Codice della Privacy (D.Lgs 196/2003 e ss.mm.ii), cosi come
le norme regolamentari emanate negli anni dall’Autorita Garante per la protezione dei dati, si
ritengono superate da quelle del GDPR, nella misura in cui le norme nazionali siano
contrastanti o incompatibili con quelle europee;

Dato atto che:

- Il GDPR, ha di fatto, cambiato la prospettiva dell’approccio alla tutela della Privacy,
introducendo il principio di responsabilizzazione (accountability) per il quale il Titolare deve
adottare misure tecniche ed organizzative adeguate per garantire che il trattamento dei dati
personali sia effettuato in conformita alle disposizioni del GDPR medesimo;

- in particolare, I'art. 32 lett. d) del Regolamento UE 2016/679 prevede che il Titolare del
trattamento e il Responsabile del trattamento devono adottare misure tecniche adeguate per
garantire un livello di sicurezza adeguato al rischio, che comprendono, tra le altre, se del caso
una procedura per testare, verificare e valutare regolarmente I'efficacia delle misure tecniche
e organizzative al fine di garantire la sicurezza del trattamento;

Considerato che:

- ’Azienda Sanitaria Locale di Bari, al fine di adeguarsi a quanto disposto in materia di tutela
della riservatezza e protezione dei dati ha predisposto la “Procedura aziendale per testare,
verificare e valutare regolarmente |'efficacia delle misure tecniche e organizzative in materia
di Privacy ai sensi dell’art. 32 par. 1 lett. d) del Regolamento UE 2016/679” allegato quale parte
integrante e sostanziale del presente provvedimento, che riporta le modalita di conduzione
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delle attivita di test, verifica e valutazione dell’efficacia delle misure di sicurezza fisiche,
logiche ed organizzative applicate dall’ASL di Bari e finalizzate alla tutela dei dati personali ed
al rispetto dei diritti e delle liberta degli interessati;

- tale procedura trova applicazione in tutte le strutture aziendali dell’ASL di Bari ed & da
ritenersi estesa anche ai fornitori o sub-fornitori esterni nominati Responsabili del
trattamento dei dati, nonché agli eventuali sub-responsabili, nei modi e nei termini definiti
nell’art. 28 del Regolamento UE 2016/679;

Tenuto conto che:

- il documento “Procedura aziendale per testare, verificare e valutare regolarmente I’'efficacia
delle misure tecniche e organizzative in materia di Privacy ai sensi dell’art. 32 par. 1 lett. d) del
Regolamento UE 2016/679 “prevede che competente ad eseguire i controlli di adeguatezza e
conformita & il DPO aziendale, ovvero terzi opportunamente designati dal Titolare del
trattamento per i controlli di conformita normativa;

- nello svolgimento delle attivita di che trattasi il DPO o altro soggetto designato dal Titolare
del trattamento, ha la facolta di avvalersi della collaborazione di personale tecnico
specialistico appartenente alle Unita operative del Titolare del trattamento, consulenti esterni
incaricati mediante specifici contratti di servizio, nonché servizi di terze parti, erogati da
societa operanti nel settore della privacy e/o cybersecurity;

- la conduzione dell’audit & dettagliatamente descritta nella Procedura in esame che si
conclude con la redazione del “Rapporto di verifica di conformita” che costituisce il
documento formale con il quale il DPO comunica ai soggetti designati interni gli esiti della
verifica;

Evidenziato che:

-tutti i soggetti (stakeholder), convolti a vario titolo nelle attivita di verifica, sono tenuti a
fornire al DPO o altro soggetto designato dal Titolare del trattamento, il supporto necessario
alla raccolta delle informazioni utili alla formulazione delle valutazioni di conformita.

In particolare:

e il Direttore Sanitario assicura la piena collaborazione del personale preposto al
trattamento di dati riconducibili allo stato di salute degli assistiti;

e il Direttore Amministrativo assicura la piena collaborazione del personale preposto al
trattamento di dati amministrativi riconducibili a persone fisiche (es. assistiti, utenti,
fornitori);

e il Direttore della UOC Sistemi informativi aziendali assicura la piena disponibilita del
personale preposto alla gestione dei sistemi e delle reti informatiche che trattano dati
personali direttamente o indirettamente riconducibili a persone fisiche;

e il Direttore della UOC Gestione Patrimonio e della UOC Gestione Tecnica assicurano la
piena disponibilita del personale preposto alla gestione dei contratti e convenzioni da
quali scaturiscono responsabilita di cui all’art. 28 del Regolamento UE 2016/679;

e il Direttore della UOC Gestione Risorse Umane assicura la piena disponibilita e
collaborazione del personale preposto al trattamento dei dati riconducibili al
personale dipendente;

e iResponsabili eisub-responsabili di fornitori o sub-fornitori esterni assicurano la piena
disponibilita a fornire le informazioni richieste, osservando i principi di trasparenza,
tempestivita, correttezza e completezza;
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Ritenuto, pertanto:

- di dover approvare e adottare con apposito atto deliberativo il documento "Procedura
aziendale per testare, verificare e valutare regolarmente I'efficacia delle misure tecniche e
organizzative in materia di Privacy ai sensi dell’art. 32 par. 1 lett. d) del Regolamento UE
2016/679” ed il suo relativo allegato, anch’esso annesso alla presente per costituirne parte
integrante e sostanziale;

Verificato che:
- dall’adozione del presente provvedimento non derivano oneri a carico del bilancio aziendale;

Acquisito il parere favorevole del Direttore Amministrativo e del Direttore Sanitario, ciascuno
per quanto di competenza;

DELIBERA

per tutte le ragioni espresse in narrativa che qui si intendono integralmente riportate e
confermate:

- di approvare e adottare la “Procedura aziendale per testare, verificare e valutare
regolarmente I'efficacia delle misure tecniche e organizzative in materia di Privacy ai
sensidell’art. 32 par. 1 lett. d) del Regolamento UE 2016/679” ed il suo relativo allegato
che viene annesso alla presente per costituirne parte integrante e sostanziale;

- di nominare il DPO aziendale quale soggetto competente ad eseguire i controlli di
conformita normativa il quale ha la facolta di avvalersi della collaborazione di
personale tecnico specialistico appartenente alle Unita operative del Titolare del
trattamento, consulenti esterni incaricati mediante specifici contratti di servizio,
nonché servizi di terze parti, erogati da societa operanti nel settore della privacy e/o
cybersecurity;

- di dare mandato al Responsabile della Protezione dei Dati di notificare la presente
deliberazione a tutti i Direttori/Dirigenti/Responsabili delle Macrostrutture, al fine di
una capillare divulgazione interna, nelle forme e modalita piu opportune, della
“Procedura aziendale per testare, verificare e valutare regolarmente |'efficacia delle
misure tecniche e organizzative in materia di Privacy ai sensi dell’art. 32 par. 1 lett. d)
del Regolamento UE 2016/679” nelle strutture di appartenenza;

- diinvitare tutti i soggetti coinvolti a vario titolo nelle attivita di verifica, come meglio
declinati in premessa, a prestare la massima collaborazione e il supporto necessario
alla raccolta delle informazioni utili alla formulazione delle valutazioni di conformita al
DPO o altro soggetto designato dal Titolare del trattamento;

- ditrasmettere la presente deliberazione al Collegio Sindacale aziendale;

- di dare atto che tutti i firmatari del presente atto attestano di non versare in alcuna
situazione di conflitto di interesse, anche potenziale, ex art. 6-bis, I. 241/90, artt. 6, 7
e 13, c. 3, D.P.R. 62/2013, vigente codice di comportamento aziendale (DDG n.
132/2019) e art. 1, c. 9, lett. e), I. 190/2012 - quest'ultimo come recepito, a livello
aziendale, alla Parte ll, par. 1, lett. c) del vigente PTPCT - tale da pregiudicare |'esercizio
imparziale di funzioni e compiti attribuiti, in relazione al procedimento indicato in
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oggetto, cosi come di non trovarsi in alcuna delle condizioni di incompatibilita di cui
all'art. 35-bis, D. Lgs. 165/2001;

- di pubblicare la presente Deliberazione ed i suoi relativi allegati sul sito web aziendale
nell'apposita sezione "Privacy", al fine di darne idonea pubblicita e massima diffusione;

- di disporre la pubblicazione della presente deliberazione nonché della “Procedura
aziendale per testare, verificare e valutare regolarmente I'efficacia delle misure
tecniche e organizzative in materia di Privacy ai sensi dell’art. 32 par. 1 lett. d) del
Regolamento UE 2016/679” ed il suo relativo allegato nel sito Intranet aziendale, nella
sezione "Privacy";

- didichiarare il presente provvedimento immediatamente eseguibile.
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ASL Bari

PROCEDURA AZIENDALE PER TESTARE, VERIFICARE E
VALUTARE REGOLARMENTE L’EFFICACIA DELLE
MISURE TECNICHE E ORGANIZZATIVE IN MATERIA DI
PRIVACY

ai sensi dell’art. 32 par.1 lett. d) del Regolamento UE 2016/679

2022
Versione del documento
Versione Data Delibera di adozione Modifiche
1.0 Prima stesura
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1. Scopo del documento

La presente procedura riporta le modalita di conduzione delle attivita di test, verifica e valutazione
dell’efficacia delle misure di sicurezza fisiche, logiche ed organizzative applicate dall’ASL di Bari e
finalizzate alla tutela dei dati personali ed al rispetto dei diritti e delle liberta degli interessati.
Le verifiche di adeguatezza e conformita, configurandosi quali attivita di auditing interno sono
finalizzate ad alimentare un processo di controllo sistematico e continuativo che consenta di rilevare il
recepimento dei requisiti normativi stabiliti:

e dal Regolamento UE 2016/679 (GDPR), ai sensi dell’art. 32 par.1 lett. d);

e dal Comitato europeo per la protezione dei dati (EDPB);

e dal D.Lgs 196/2003 (Codice Privacy), cosi come modificato dal D.Lgs 101/2018;

e dai Provvedimenti dell’Autorita Garante per la protezione dei dati personali.

2. Ambito di applicazione

La presente procedura trova applicazione in tutte le strutture aziendali dell’ASL di Bari ed € da ritenersi
estesa anche ai fornitori o sub-fornitori esterni nominati Responsabili del trattamento dei dati, nonché
agli eventuali sub-responsabili, nei modi e nei termini definiti nell’art. 28 del Regolamento UE 2016/679.

3. Responsabilita

Competente ad eseguire controlli di adeguatezza e conformita e il DPO, ai sensi di quanto previsto
dall’art. 39 del Regolamento UE 2016/679, ovvero terzi opportunamente designati dal Titolare del
trattamento per i controlli di conformita normativa.
Nello svolgimento delle attivita di che trattasi il DPO o altro soggetto designato dal Titolare del
trattamento, ha la facolta di avvalersi della collaborazione di:
e Personale tecnico specialistico appartenente alle Unita Operative del Titolare del trattamento,
avendo cura di evitare conflitti di ruolo che possano compromettere I'imparzialita delle verifiche
e I'oggettivita delle valutazioni;
e Consulenti esterni incaricati mediante specifici contratti di servizio;
e Servizi diterze parti, erogati da societa operanti nel settore della privacy e/o della cybersecurity.

Tutti i soggetti (stakeholder), convolti a vario titolo nelle attivita di verifica, sono tenuti a fornire al DPO
o altro soggetto designato dal Titolare del trattamento, il supporto necessario alla raccolta delle

informazioni utili alla formulazione delle valutazioni di conformita.
In particolare:
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e il Direttore Sanitario assicura la piena collaborazione del personale preposto al trattamento di
dati riconducibili allo stato di salute degli assistiti;

e il Direttore Amministrativo assicura la piena collaborazione del personale preposto al
trattamento di dati amministrativi riconducibili a persone fisiche (es. assistiti, utenti, fornitori);

e il Direttore della UOC Sistemi informativi aziendali assicura la piena disponibilita del personale
preposto alla gestione dei sistemi e delle reti informatiche che trattano dati personali
direttamente o indirettamente riconducibili a persone fisiche;

e il Direttore della UOC Gestione Patrimonio e della UOC Gestione Tecnica assicurano la piena
disponibilita del personale preposto alla gestione dei contratti e convenzioni da quali
scaturiscono responsabilita di cui all’art. 28 del Regolamento UE 2016/679;

e il Direttore della UOC Risorse Umane assicura la piena disponibilita e collaborazione del
personale preposto al trattamento dei dati riconducibili al personale dipendente;

e i Responsabili e i sub-responsabili di fornitori o sub-fornitori esterni assicurano la piena
disponibilita a fornire le informazioni richieste, osservando i principi di trasparenza,
tempestivita, correttezza e completezza.

4. Programmazione degli audit

Entro il mese di dicembre di ciascun anno, il DPO, coadiuvato dal personale afferente all’UQOS Privacy
redige il “Programma annuale degli Audit per la conformita normativa al Reg. UE 2016/679” (modello
esemplificativo in allegato) che costituisce il documento di pianificazione delle verifiche che si dovranno
svolgere nel corso dell’anno solare successivo.

Nel programma devono essere indicate, per ciascuna sessione, al minimo le seguenti informazioni:

e Scopo della verifica;

e Unita operative interessate;

e Tipologia Audit (es. Vulnerability assessment, Compliance Audit);
e Calendario attivita;

Il programma nella sua versione definitiva deve essere sottoposto alla preventiva approvazione del
Titolare del trattamento.

5. Comunicazione degli audit
L'inizio delle attivita di audit € concordato con i Responsabili delle strutture interessate, per consentire

loro di predisporre tutte le risorse necessarie a supportare le attivita dei verificatori. A tale scopo il DPO,
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invia una comunicazione formale (avviso di audit) tramite il sistema informativo aziendale ed/o il
sistema di gestione documentale.

La suddetta comunicazione ai Responsabili delle strutture interessate, deve contenere, al minimo, le
seguenti informazioni:

e Data proposta per l'inizio delle attivita;

e Finalita della verifica (es. audit di compliance, audit di sicurezza informatica);

e Oggetto della verifica, specificando a grandi linee il dominio di asset sui quali verranno svolte le
verifiche (es. servizi, trattamenti, sistemi informatici, processi aziendali);

e Modalita di verifica (es. interviste al personale, riscontri documentali, test sui sistemi
informatici);

e Durata approssimativa delle attivita di verifica;

| Responsabili delle strutture interessate possono posticipare la data di inizio attivita fino ad un massimo
di dieci giorni lavorativi successivi alla data proposta dal DPO. Il calendario di verifica cosi concordato,
viene confermato dal DPO e comunicato per conoscenza alla Direzione Generale.

Ciascuna sessione programmata e preventivamente comunicata nei termini sopra indicati, prevede una
fase di pianificazione propedeutica all’esecuzione delle attivita operative, che deve essere documentata
attraverso uno specifico “Piano di verifica”.

Il “Piano di verifica”, cosi redatto dal DPO, con il supporto delle strutture interessate, deve essere
inviato al Responsabile della UOS Privacy e al Titolare del trattamento. Nei casi in cui le verifiche
riguardino trattamenti gestiti da fornitori esterni, le attivita di pianificazione seguiranno le eventuali
indicazioni stabilite contrattualmente ovvero saranno preventivamente condivise con i rispettivi
responsabili/sub-responsabili interessati.

6. Scope degli audit

Lo scope degli audit o “dominio di verifica” individua I'insieme dei processi, dei servizi e delle
infrastrutture sui quali il DPO, coadiuvato dal personale afferente alla UOS Privacy e dai Responsabili
delle Strutture competenti per materia, ritiene opportuno svolgere le verifiche periodiche di
conformita.

I domini di verifica sono individuati prima di redigere il “Programma annuale degli audit”.

Ferma restando la piena discrezionalita decisionale del DPO, i criteri generali per la selezione dei domini
di verifica possono essere fondati sulle seguenti considerazioni:
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e Presenza di asset organizzativi, procedurali e tecnologici riconducibili a trattamenti sottoposti a
rischi elevati per i diritti e le liberta degli interessati (es. cartella clinica elettronica, controlli da
remoto per dispositivi impiantabili, videosorveglianza intelligente etc.);

e Presenza di asset organizzativi, procedurali e tecnologici riconducibili a nuove tipologie o nuove
modalita di trattamento (es. servizi in cloud, telemedicina etc.);

e Presenza di specifici “Piani di sicurezza” che sottintendono I'implementazione di misure logiche,
fisiche ed organizzative per la sicurezza dei dati personali e per la tutela dei diritti e delle liberta
degli interessati.

7. Comunicazione dei risultati degli audit

Al termine delle attivita di verifica, il DPO coadiuvato dal personale afferente alla UOS Privacy e con il
supporto di eventuali terzi specializzati in materia, provvede alla stesura della seguente
documentazione:

e Rapporto dettagliato di audit, nel quale sono documentati tutti i passi che hanno condotto alle
valutazioni finali, inclusa tutta la documentazione delle evidenze raccolte (documentazione,
screenshot, file di log, questionari di intervista);

e Rapporto di sintesi direzionale, limitatamente alle verifiche di conformita, nel quale sono
riepilogati gli esiti dell’audit (giudizi di conformita) e le azioni correttive proposte, corredate da
una scala di criticita utile per I'attribuzione delle priorita di intervento;

e || Rapporto dettagliato di audit viene inviato, in modalita riservata, ai responsabili delle
strutture, avendo cura di ripartire la documentazione secondo criteri di pertinenza e
competenza, trasmettendo le liste dei rilievi e delle raccomandazioni esclusivamente ai
Responsabili direttamente interessati.

e |l Rapporto di sintesi direzionale viene inviato al Titolare del trattamento (Direttore Generale),
al termine del processo di validazione degli esiti di verifica, descritto al paragrafo successivo.

8. Validazione audit

Entro e non oltre cinque giorni lavorativi dalla data di ricezione del rapporto di audit, i Responsabili
delle strutture interessate possono rispondere ai rilievi fornendo ulteriore documentazione utile ad una
possibile revisione dei giudizi valutativi. Le richieste di revisione devono essere corredate da evidenze
(es. documenti, screenshot, file di log) che potrebbero incidere sui giudizi valutativi precedentemente
assegnati dai verificatori. Sulla base delle nuove evidenze prodotte, il DPO ha la facolta di rivedere i
giudizi valutativi, comunicando ai Responsabili interessati le eventuali revisioni apportate al rapporto
dettagliato di verifica. Il nuovo giudizio & da intendersi definitivo e non suscettibile di ulteriori revisioni.
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In caso di mancato accoglimento da parte del DPO delle richieste di revisione restano validi i giudizi
valutativi precedentemente formulati.

Indipendentemente dall’esito delle richieste di revisione, la nuova documentazione prodotta dalle
Strutture interessate & comunque archiviata come allegato al rapporto dettagliato di verifica.

9. Piano dirientro

Entro sessanta giorni lavorativi decorrenti dalla data di ricezione del rapporto di audit, ogni
Responsabile di struttura aziendale che ha ricevuto rilievi e raccomandazioni € tenuto a redigere un
piano di rientro indicante, per ciascuna raccomandazione:

e Le iniziative che saranno poste in essere per ottemperare alla raccomandazione;
e Le date indicative per l'inizio delle attivita di rientro;
e Le date indicative per il termine delle attivita di rientro.

| piani di rientro, prodotti da ciascun Responsabile e comunicati al DPO o terzo designato, sono da
intendersi puramente indicativi e subordinati ad eventuali approvazioni dei budget di spesa, ai contratti
in essere e agli iter amministrativi di approvvigionamento. Indipendentemente da tali fattori, il DPO
provvede ad inoltrarne copia al Direttore Generale.

10.Monitoraggio e follow-up

Il DPO effettua una costante attivita di monitoraggio sui piani di rientro prodotti dalle strutture aziendali
a seguito delle verifiche svolte. A tale proposito, i Responsabili informano periodicamente il DPO
sull’andamento dell’iter di approvazione dei piani di rientro e in caso di approvazione, ne comunicano
le date di inizio e fine lavori.

Le verifiche di follow-up sono finalizzate a constatare I'effettivo rientro da raccomandazioni pregresse.
A tale scopo il DPO ha la facolta di inserire nel programma annuale una o piu sessioni di verifiche
circostanziate riconducibili a raccomandazioni precedentemente formulate.

11.Archiviazione documentale

| report degli audit, il report di sintesi direzionale e tutti gli allegati a corredo sono archiviati, in formato
elettronico pdf non modificabile, a cura del DPO o terzo designato che ne € responsabile della custodia
per un arco temporale non inferiore a 10 anni.

La documentazione deve essere archiviata in maniera tale da essere sempre accessibile agevolmente,
e sulla base almeno di uno o piu dei seguenti criteri di selezione:
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e Unita Operativa interessata;
e Tipologia delle verifiche (es. Vulnerability Assessment, audit di compliance normativa);
e Data diriferimento delle verifiche (giorno/mese/anno).

Qualora non sia disponibile un sistema documentale informatizzato, i documenti possono essere
archiviati in cartelle e sottocartelle gerarchicamente strutturate, con idoneo sistema di autenticazione,
autorizzazione e tracciabilita.

12.Conduzione audit

Gli audit hanno lo scopo di rilevare il grado di conformita dei trattamenti di dati ai requisiti imposti dalla
vigente disciplina in materia di protezione dei dati personali ed alle prescrizioni impartite dal Titolare.
A tale proposito le attivita di verifica devono essere riconducibili a fonti autoritative documentali ben
identificate, che a loro volta alimentano specifiche liste di controllo (check list), attraverso le quali il
verificatore conduce le attivita di riscontro sul campo e formula i giudizi valutativi di conformita.

Su disposizione del Titolare, questa tipologia di verifiche si applica obbligatoriamente ai trattamenti che
utilizzano informazioni direttamente o indirettamente riconducibili allo stato di salute degli assistiti
(dati sanitari, dati genetici).

13.Liste di controllo

Le liste di controllo costituiscono lo strumento guida per la conduzione delle verifiche di conformita e
devono pertanto essere strutturate in maniera tale che sia evidente la relazione gerarchica tra la fonte
di riferimento (es. requisito di legge) e tutti gli altri elementi (attributi) che la compongono.

La parte dedicata ai questionari di intervista deve essere rappresenta in forma tabellare e contenere i
seguenti campi:

e Codice lIdentificativo del requisito di riferimento, che identifica univocamente il campo
successivo;

e Requisito, che descrive in forma discorsiva, chiara ed esauriente, il requisito da cui scaturiscono
le analisi di conformita;

e Codice identificativo del controllo, che identifica in maniera univoca il campo successivo;

e Controllo, che descrive in maniera dettagliata le attivita necessarie a rilevare le evidenze
comprovanti il soddisfacimento del requisito;

e Osservazione, che descrive in maniera dettagliata gli elementi comprovanti il soddisfacimento
del controllo;
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e Giudizio di conformita, che descrive il grado di soddisfacimento del controllo, basato sulle
osservazioni precedenti:

e Raccomandazione, che descrive in maniera sintetica le eventuali azioni correttive/migliorative
per il completo soddisfacimento del controllo (campo da compilarsi solo nel caso in cui siano
stati attribuito un giudizio di non conformita o parziale conformita;

¢ Nominativo del referente: che indica il nominativo della persona che ha fornito le informazioni
utili per formulare I'osservazione ed il giudizio di conformita;

e Lista delle evidenze: che contiene la lista di eventuali documenti utili alla formulazione
dell’'osservazione e del giudizio di conformita;

e Suggerimenti migliorativi: che indica eventuali proposte formulate dal verificatore per
migliorare il grado di adempienza ai controlli risultati comunque conformi;

e Note: nel quale sono indicate eventuali considerazioni a corredo di quanto rilevato da
verificatore o dichiarato dal referente intervistato.

Le sessioni di verifica che prevedono I'impiego di liste di controllo, possono essere condotte dal
verificatore sia attraverso interviste colloquiali con i referenti individuati delle strutture interessate, sia
mediante autovalutazione da parte dei medesimi referenti di struttura.

Nel primo caso il valutatore formula le domande necessarie alla valutazione di conformita, annotando
nella lista di controllo le risposte fornite al valutatore. Nel caso di autovalutazione il valutatore provvede
a distribuire a ciascun referente interessato solo le parti della lista di controllo da compilare, costituite
da tabelle contenenti i seguenti campi:

e Codice identificativo del controllo;
e Controllo;

e (Osservazione;

e Nominativo del referente;

e Lista delle evidenze;

e Note.

Qualora il controllo sia strutturato in maniera tale da consentire risposte chiuse di tipo booleano (es.
si/no; vero/falso) o risposte chiuse a scelta multipla, il campo “Osservazione” dovra essere sostituito da
uno o piu campi opportunamente strutturati per accogliere le due tipologie di risposta.

Le risposte ai questionari di autovalutazione devono essere restituite al valutatore nei modi e nei
termini prestabiliti nel “Piano di verifica”.
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14.Giudizi di conformita

A fronte delle risposte e delle evidenze raccolte, sia tramite intervista che tramite autocertificazione, il
valutatore attribuisce i giudizi di conformita utilizzando la seguente nomenclatura standard:

e Conforme: giudizio che attesta il pieno soddisfacimento del controllo;

e Parzialmente Conforme: giudizio che evidenzia un soddisfacimento del controllo incompleto,
integrato dal giudizio di parzialita;

e Non Conforme: giudizio che evidenzia la completa assenza di elementi comprovanti il
soddisfacimento del controllo;

¢ Non Applicabile: giudizio che evidenzia la non applicabilita del controllo al contesto in esame.

In seguito all’attribuzione di un giudizio di conformita parziale, il valutatore ha la facolta di aggiungere
un ulteriore attributo complementare, denominato “stato di parzialita”, che contribuisce a definire la
natura delle carenze che motivano tale giudizio.

Lo stato di parzialita, qualora presente, pud assumere i seguenti valori:

e “Incompleto” che sottintende una parzialita derivante da fattori quantitativi;
¢ “Non pertinente” che sottintende una parzialita derivante da fattori qualitativi;
e “Inadeguato” che sottintende una parzialita derivante sia da fattori quantitativi che qualitativi.

Qualora il giudizio di conformita indichi valori non soddisfacenti (es. “Non conforme” o “Parzialmente
conforme”), il valutatore deve formulare una specifica raccomandazione, indicando puntualmente gli
elementi correttivi/integrativi necessari al conseguimento della piena Conformita.

Qualunque sia il giudizio di conformita attribuito, il valutatore ha la facolta di indicare eventuali
suggerimenti migliorativi, utili ad accrescere qualitativamente il soddisfacimento del controllo.
Qualora il controllo risulti “Non conforme” o “Parzialmente conforme”, i suggerimenti migliorativi non
sostituiscono quanto formulato nella raccomandazione, il cui soddisfacimento costituisce la condizione
minima necessaria per il conseguimento della conformita.

15.Report audit finali

Il “Rapporto di verifica di conformita” costituisce il documento formale con il quale il DPO comunica ai
soggetti designati interni, gli esiti della verifica.

Il “Rapporto di sintesi direzionale” € un documento formale, redatto dal DPO e destinato al Titolare del
trattamento, nel quale sono riepilogati i risultati della verifica, integrati da ulteriori considerazioni
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analitiche, utili a rappresentare lo stato di conformita conseguito e le criticita dei controlli che hanno

portato a valutazioni di non conformita o parziale conformita.

A tale scopo il DPO attribuisce a ciascun rilievo un “indice di criticita” espresso mediante la seguente

scala valutativa ordinale:

e Criticita elevata: giudizio attribuito alle non conformita o parziali conformita derivanti da
inadempienze a requisiti cogenti sanzionabili a norma di legge;

e (Criticita media: giudizio attribuito alle non conformita o parziali conformita derivanti da
inadempienze alle disposizioni del Titolare (es. Politiche, Linee guida, procedure operative,
clausole contrattuali) che possono essere sanzionabili nei casi in cui si verifichino violazioni della

privacy imputabili a tali inadempienze;

e Criticita bassa: giudizio attribuito alle non conformita o parziali conformita derivanti da
inadempienze che non comportano sanzioni ma solo possibili osservazioni/suggerimenti
migliorativi da parte dell’Autorita Garante per la protezione dei dati.

| giudizi di criticita formulati dal DPO, costituiscono un elemento oggettivo di supporto decisionale,
in base al quale il Titolare autorizza le attivita correttive formulate nei Piani di rientro.

16.Test di efficacia delle misure di sicurezza

Le verifiche di adeguatezza, secondo quanto disposto dal Titolare nella presente procedura, sono
finalizzate a testare il grado di efficacia, efficienza e robustezza delle misure di sicurezza applicabili
ai servizi automatizzati, ai sistemi informatici ed alle infrastrutture ICT che supportano i trattamenti
di dati personali, con particolare riferimento ai dati personali riconducibili allo stato di salute degli

assistiti (dati sanitari).

Ai fini di una corretta e univoca interpretazione semantica dei termini utilizzati nel presente
documento, si assume che:

e con il termine “efficacia” s’intende la capacita di una contromisura di sicurezza di
contrastare o contenere il rischio, entro soglie accettabili;

e con il termine “efficienza” s’intende la capacita di una contromisura di sicurezza nel
garantire tempi di reattivita idonei a contrastare/contenere il rischio, con un dispendio di
risorse ottimale;

e con il termine “robustezza” s’intende la capacita di una contromisura di sicurezza nel
resistere ad attacchi intenzionali o involontari, che possano attenuarne il grado di efficacia

e di efficienza.
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Sulla base di tali assunzioni si stabilisce che:

e |e verifiche di efficacia ed efficienza sono condotte mediante attivita di “ethical hacking”
dette “Penetration Test”, condotte da personale tecnico specializzato con lo scopo di
rilevare la possibilita di eludere o neutralizzare le misure di sicurezza informatica preposte a
tutela della privacy (Riservatezza, Integrita e Disponibilita dei dati personali);

e |e verifiche di robustezza sono condotte mediante sessioni analitiche dette “Vulnerability
Assessment”, svolte esclusivamente con l'ausilio di strumenti automatici dedicati al
rilevamento delle vulnerabilita di sicurezza riconducibili ad una errata configurazione o ad
una mancata installazione delle patch fornite dal produttore.

e |e verifiche di robustezza effettuate mediante sessioni di Vulnerability Assessment, basate
esclusivamente su scansioni automatizzate effettuate sui sistemi target, devono essere
programmate con l'obiettivo di verificare, entro un arco temporale di 12 mesi, perlomeno
tuttii sistemi/apparati ICT che supportano il trattamento dei dati sanitari relativi agli assistiti.

e |e verifiche di adeguatezza effettuate mediante attivita di Penetration Test dovrebbero
preferibilmente riguardare sistemi/infrastrutture ICT gia sottoposti a Vulnerability
Assessment, a seguito dei quali sono gia state implementate le azioni di rientro dalle
vulnerabilita rilevate. Il Titolare del trattamento deve prevedere almeno una sessione di
Penetretion Test nell’arco di dodici mesi.

Nel caso di attivita di ethical hacking, riconducibili a sessioni di Penetration Test, il Titolare del
trattamento deve autorizzare nominalmente e per iscritto ciascun verificatore, allegando nella
lettera di incarico anche eventuali vincoli e limitazioni nell’esecuzione dei test.

Nei casi in cui le verifiche riguardino trattamenti gestiti da fornitori esterni, le attivita di
pianificazione seguiranno le eventuali indicazioni stabilite contrattualmente ovvero saranno
preventivamente condivise con i rispettivi Responsabili/sub-responsabili interessati.

17.Penetration test

Il successo dei Penetration Test, in termini di affidabilita dei risultati ottenuti, & strettamente correlato
alle effettive capacita dei verificatori, che devono quindi possedere specifiche competenze tecniche
nella conduzione di queste tipologie di attivita. Per tale motivo questa tipologia di test puo essere
affidata a personale esterno, previa verifica dei curricula e degli attestati (es. certificazioni
internazionali) posseduti da ciascun soggetto del gruppo di verifica.

E buona prassi dichiarare gli obiettivi dei test che saranno effettuati sui sistemi target preventivamente
individuati come ad esempio:

ASL BARI - Procedura GDPR Audit

Deliberazione del Direttore Generale N.ro 0001099/2022

12



Allegato n.ro 1) alla Proposta N.ro 0002133/2022

ASL Bari Procedura Audit

PR-01-GDPR_Audit_v1.0
- - Pag. 13/16

e Test inferenziali volti ad acquisire privilegi di amministratore che attestino la possibilita di
modificare i parametri di configurazione del software di base e/o dei DBMS e/o di accedere
ai dati personali;

e Test inferenziali volti a dimostrare la possibilita di rilasciare ed eseguire comandi o
programmi malevoli in grado di compromettere la sicurezza dei sistemi target e dei dati
personali trattati;

e Testinferenzialiin grado di dimostrare la possibilita di analizzare il traffico di rete per rilevare
informazioni riservate (es. password personali, dati personali).

Nell’esecuzione dei test inferenziali la selezione degli strumenti e delle tecniche di attacco ¢ lasciata
alla discrezionalita del verificatore, nel rispetto dei vincoli e dei limiti impartiti nella lettera di
autorizzazione rilasciata dal Titolare del trattamento.

Le attivita di esecuzione dei test devono essere supervisionate direttamente dal DPO affinché non
vengano violati i vincoli e le limitazioni impartite dal Titolare (es. divieto di utilizzo di software malevolo
non verificato, divieto di esecuzione di attacchi invasivi in grado di causare disservizi, divieto di accesso
ai dati personali ecc.). Tutte le attivita svolte dai verificatori sui sistemi target devono essere tracciate
ed allegate alla documentazione rilasciata al termine della sessione di verifica.

Il “Rapporto di verifica di robustezza” costituisce il documento formale con il quale il DPO o terzo
designato comunica ai soggetti interessati gli esiti della verifica, fornendo le informazioni dettagliate
necessarie a:

e conoscere la tipologia, la natura e la severita delle vulnerabilita rilevate;
e consentire alle strutture interessate di predisporre i piani di rientro per I'eliminazione delle
vulnerabilita rilevate.

A tale scopo il documento deve riportare le seguenti informazioni:

e Finalita e obiettivi della verifica, cosi come dichiarati nel “Piano di verifica”;

e Strumento utilizzato per I'esecuzione delle scansioni;

e Vulnerability report, nel formato di origine generato dal tool di scansione;

e Tabella riepilogativa delle vulnerabilita rilevate, contenete per ciascuna di esse:
- una codifica/descrizione comprensibile, tale che sia riconoscibile la sua natura o tipologia;
- I'ambito entro il quale & stata rilevata;
- un giudizio di severita in termini di incidenza sul rischio di compromissione della sicurezza

del sistema target;
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- le azioni correttive necessarie ad eliminarla.

Qualora le verifiche abbiano interessato centri di responsabilita differenti, dovranno essere prodotti
altrettanti report di verifica, ognuno recante solo le informazioni riconducibili al rispettivo centro di
responsabilita.

18.Vulnerability assessment

| test di verifica di robustezza effettuati in maniera automatizzata devono essere condotti con strumenti
preventivamente approvati dal Responsabile dei Sistemi informativi o suo delegato sentito il DPO. Tali
strumenti, che possono anche essere di tipo “open source”, devono fornire ampie garanzie di
affidabilita, in termini di:

e adeguatezza del tool di scansione nell’analizzare e rilevare le vulnerabilita dei sistemi target,
tenendo conto delle loro peculiarita hardware e software;

e aggiornamento, delle basi di conoscenza che guidano le scansioni automatizzate;

e completezza dei test effettuati durante le scansioni, che devono essere in grado di rilevare sia
vulnerabilita derivanti da errate configurazioni, sia vulnerabilita derivanti dalla mancata
installazione degli aggiornamenti (patch) distribuiti dal produttore;

e esaustivita dei report prodotti in maniera automatica che devono documentare, per ogni
vulnerabilita rilevata, come minimo:

- una codifica/descrizione comprensibile, tale che sia riconoscibile la sua natura o tipologia;

- I"'ambito entro il quale e stata rilevata;

- la severita in termini di incidenza sul rischio di compromissione della sicurezza del sistema
target;

- le azioni correttive necessarie ad eliminarla.

In nessun caso sono ammesse azioni automatiche, volte ad eleminare la vulnerabilita a “run time”,
durante I'esecuzione del tool di scansione. | tool utilizzati per I'esecuzione delle verifiche automatiche
devono essere opportunamente configurati in maniera tale che non vengano effettuati test soggetti a
vincoli/limitazioni preventivamente stabilite dal Titolare (es. ricerca di password banali, test che
prevedono un consumo elevato di risorse tali da compromettere I'efficienza del servizio).
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Il “Rapporto di verifica di adeguatezza” costituisce il documento formale con il quale il DPO, comunica
agli stakeholder gli esiti delle attivita di Penetration Test, fornendo le informazioni dettagliate
necessarie a:

e conoscere le circostanze, le tecniche e le modalita che hanno consentito di violare/aggirare le
misure di sicurezza;

e individuare i fattori che hanno causato la perdita di efficacia e/o efficienza delle contromisure
logiche preposte alla sicurezza dei dati personali trattati dai sistemi target;

e conoscere le eventuali azioni correttive/migliorative che possano ricondurre il grado di
efficacia/efficienza delle misure di sicurezza entro i parametri qualitativi attesi.

A tale scopo il documento deve riportare le seguenti informazioni:

- finalita e obiettivi della verifica, cosi come dichiarati nel “Piano di verifica”;

- tecniche di attacco e strumenti utilizzati (es. host spoofing, SQL injection, packet sniffer, key
logger);

- conseguenze degli attacchi o delle simulazioni di attacco portati a termine (es. acquisizione dei
privilegi di amministratore, accessi non autorizzati; interruzione di servizio ecc.);

- giudizio di severita delle vulnerabilita rilevate;

- suggerimenti sulle possibili azioni correttive/migliorative.

La documentazione cosi strutturata deve essere inviata ai Responsabili delle Strutture interessate,
affinché vengano predisposti adeguati piani di rientro per |'eliminazione delle vulnerabilita rilevate.
Data la loro particolare criticita, i rapporti di verifica di adeguatezza sono da considerarsi riservati ed
accessibili, salvo deroghe, ai seguenti soggetti:

- Titolare del trattamento, qualora ritenga opportuno visionare questo report tecnico di dettaglio;
- Responsabile delle UOS Privacy e personale di supporto da questi incaricato;
- Responsabile dei Sistemi informativi aziendali o suo delegato.

19.Piano audit straordinario

Il Titolare del trattamento ha la facolta di incaricare il DPO o il Responsabile della UOS Privacy
dell’esecuzione di verifiche non previste nel Calendario annuale, a seguito del verificarsi di una o piu
delle seguenti circostanze contingenti:
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- constatazione di violazioni privacy “data breach” soggette a comunicazione obbligatoria
all’Autorita Garante per la protezione dei dati;
- rilievi formulati dall’Autorita Garante per la protezione dei dati a seguito di verifiche ispettive.

Le attivita commissionate potranno riguardare sia I'esecuzione di verifiche di conformita sia
I’esecuzione di verifiche di adeguatezza, che dovranno svolgersi nei modi e nei termini definiti nel
presente documento.

20.Allegato

Modello esemplificativo Programma e Piano degli Audit per la conformita dei trattamenti dei dati
personali al Regolamento UE 2016/679.

ASL BARI - Procedura GDPR Audit

Deliberazione del Direttore Generale N.ro 0001099/2022

16



Allegato n.ro 2) alla Proposta N.ro 0002133/2022

(oAIea1}11dWwass 0]0113 € O]|3POIN)

6/,9/9T0Z 3N O1usawe|obay |e erlw.10juod
1D 1pNY 1]63p oueld 8 ewwe.aboad

UpNY Ydao oueld 3 ewwelfold — T U OLVYOI TV

LIEY 1SV

Deliberazione del Direttore Generale N.ro 0001099/2022



Allegato n.ro 2) alla Proposta N.ro 0002133/2022

(1A1SS322NS 1IpNe Ul 0]|01U0I 1P ¥oeqpPas)) asaideiul SAIUBASIA/aAINGII0D 1UOIZE B]|3p BIOBDIJD, [[OP aUOIZBeIN[eA -

21IWI0JUO0D UOU 1P 1SIeJI4LIBA |1 841UusAaidIad
1JeSS823U 1ZZaW | 9 1UoIZe 9 & au0NIsab Ip ewalsis |ap ojuswelol|Biw ajeizualod Ip 9aJe Ip auolzedlynuapl -

ell|1qesuodsal a|jep 8 0ss8204d |ap suoIZeInjeA -

1ualn 116 8 duorzezziuesio | Jad 1YOSLI 19p dUOIZeIN[eA -

(019 ‘auoizejijoid ‘Boj) arenbape ainsiw suoizeinjeA -

(*018 ‘OjuBWEeNRIY IP BIAINE 3]19p 04151631 ‘Bulwou ‘uswie|obal) A11j1geIuN0IJe 1P NUSWS|S SUOIZeINjeA -
(629/9T02 AN ‘Hay) AdeAlid BAITRW.IOU BIIWLIOIUOD B]|3p suolzeinjeA

HPNY ([[9P IAIRLBIGO

ojuswene.] |ap aJejollL |ep oreubisap onabbos o AaeAlld SON 3jiqesuodsay 0 Odd

npny
Ip ewwelboud
|9p 9|igesuodsay

6.9/9T0Z 3N "By [e 1[euosiad 13ep 1p nUSWEEL] 13D BHWI0JUOD B][3p BILIBA

upny [[9p odoog

a|iqesuodsay 0 atejollL

slusiwuwo)

XXXXX 11VA I LNIFNVL1VH L
-I"TYNOSd4d 11vd 13d ANOIZ310dd
1d VIY3LVIN NI LIdNV 1"1193d VININVHO04d

UpNY Ydao oueld 3 ewwelfold — T U OLVYOI TV

Lreg 1Sy

Deliberazione del Direttore Generale N.ro 0001099/2022



Allegato n.ro 2) alla Proposta N.ro 0002133/2022

:Aoennd nuswidwape 116ap ©omo. [|au
aldwas (*229 ‘annelado ainpadoud ‘1jeuonsab ainpadoud ‘sjenuewl) OjuaWwLIBYLI IP 1IUSWINIOP Iep 011|1geIS
ojuenb e 21UBLLIBLLIOJUOI ‘O11e Ul 0SSaLU 31UaLLER)a|dL0d 8 9]USWRISI0D BIS OAITRWIOLUI BLUSAISIS |1 8Yd 3Je[|0u0d -

dddo [9p OlUBWILIBYL 1P SWIOU 3]|e BW.I0LUO0I RIS OJUSWENIRI] 1P BLWBISIS |1 8YJ 8Je[|0Ju0d -
:Ip a13)18WJad eaAop Ojuswipuojoidde Ip ofaAI| |1 ‘a4ejod1ued uj

01ZIAJ3S 8 oddn]IAs Jad oloAe| Ip oddnub eolyLian -

(o111ge1s anoppe| ‘ou|igels ojuenb 1p ea1RWAISIS Buolzedijdde) suoISnyIP 8 BIIDIRWSISIS -

(o113pow [ep fsalyoll Bisinbal 19p 11D ddemadse
116 nnuaJaul aAnesado 3 1jeuonisab eljepow ajjap auoizeydidss) 1msppe 116ap suoisusidwod 8 suoIZeyuawnaop -

(nuaunuad 1n1rezzIueBio madse 116 111n1 ul ISINbal 18P sUO1Zeul|23P) O]|9POW |3P SUOISUBISE -
(syepusaize oAlew.IOUI RLWSISIS [P 11S8IYJLL 1ISINbaJ 1 11IN)) suoizeanjdde 1p ezzeye|dwod -
ezusuiad 1p ouquy

ojuawipuojouidde
1D OJI9AIN

UpNY ¥dao oueld d ewwelbold — T U OLVOI TV

LIEY 1SV

Deliberazione del Direttore Generale N.ro 0001099/2022



Allegato n.ro 2) alla Proposta N.ro 0002133/2022

uo1ZVZZIUN3.A(), J]P 0JUBWIIBYII U]

a1essalajul aAeladQ BlUN

VVVV/ININ/OO e YVVV/ININ/ODO |ep suoizenlle Ip suOISINaId

yipne [[op
aur 9 o1ZIuL,p eleq

E)AINE OLIepus[eD

01ZIAJaS [ap auonsal I1p oueld ‘01ZIAISS [9p BUOIZeZZIULGIO ‘I[e1ZUBPald 019se|I) :0ss300.d Ip nUaWNI0Q

"019 ‘OIZIAISS IP 1PJI0JJE ‘BZUB)SISSE
Ip 11ep ‘©ZZ3INJIS 1P 3INSIW ‘01ZIAIBS |9p suolzezziuebi1o ‘NISInNbal ‘1yosLl 19p ISIjeue ‘einnaliydJe :onaboud 1p nuswnaog

I[en11e1uod 1pJ0d0Y
0adouna ojuswelled |8p 629/9T02 (3N) cluswejobay

OlUSWILIBYL 1P UBWNZ0Q

:31|OAUI0D 3AIIEZZIURGIO 2INNNAS

PNV 1[9P aUoISUSIST

0SS829e 1p 1j1404d 19p auo11sab o I[e1ZUBPaID 0IdSe|LI 0SS8J04d -

(018 “eyjigeIddR) ‘OJUBWIENIRI) ‘BUOIZRIIIUB)NE) BZUBISISSE IP 0SS8001d -
17ep 19p OJuswene] Ip 0S$3204d -

OAII_WIOUI RWASIS |9p auolzuainuew Ip 8 oddn|IAs Ip 0ss3001d -

:0PURJAPISUOI OSN Ul OAITEWIOJUT BLUSISIS [3p
ouwrdur, [Te ayeddnyias ejeuorzuny o[[ap 1 nejaq Aq Adealld a ubiseq Aq Adealld [ap i1diounid 19p onadsiy

Upny . 19p onsbbo

ddds |9p suolzen)yje
1P 9jepusize oucwg.m_omww“_ Iep wum_>m‘_Q w>_HQNN_C.m@._O P ay31udal ZZaiNn3JIS 1P aInNSIW 9]|sp wco_N.mo__QQ< -

IjeuosJad 1ep 1ap oluaweel] Je openbis Uod ayoisly auosiad aj|ep
auo1zs104d B|[e OAIIR|a4 ‘QTOZ 9J14de 2z |9p ‘o1Bisuo) |ap @ 0adoina ojuawelted |8p 6/9/910¢2 (IN) oluswejobay -

npnv.1ep
ojuawibjoas of Jad LIBILD

ILVA ILINJNVLLVAL - 11dNV 1d ONVId

UpNY ¥dao oueld d ewwelbold — T U OLVOI TV

LIEY 1SV

Deliberazione del Direttore Generale N.ro 0001099/2022



Allegato n.ro 2) alla Proposta N.ro 0002133/2022

IAIJRWIOU 1ISINbaJ 8euoIZUNy BZUBISPY -
I)ILIIP 19P OIZ1013s9, | dInjueesd 1od o yoraiq eyep 1od ainpasoid -
0S109 Ul luawee.] INS 1Yas 19p ISIfeuy @ BZzanals Ip ainsIA -

ruorzeorjdde o rua)sIs 18 0ss909e, | 19d I[RIZUSPAID S[[IP JUOSIN) -

(ojuswiene.) |ap 1jigesuodsay ‘ewsalss
Ip LOIRNSIUIWWY/1WS/ALVS I[ewio) aulwou) 1uoizuny 8 nidwod auoizeubassy -

Hpny 1p oddnio “ewlou nsiAaid nisinbai 19p auoizelnjen s suoizeosrdde eAmgo, [ ateAs|il -9pas
UN0JIY Jad 1iojesado 116 uod LUOdUI pa odwed NS 1UOIZRAISSSO ‘BUOIZRIUSWINIOP B]|9p aWesa eJo
0UJSN0D) odwied |Ns eIIIBA :oulo1b

AAISS929NS Ise) 3] Jad 1iojeubedwoade

I[en1uaAa pa 1101nNJ04a1ul 116ap 1j1qesuodsay 19p auied ep AITRUILLOU 3UOIZRIIPU| -

©100R4IB1UI 1P 11UBJ2J31 18P BUOIZenpIAIpU| -

aAI1el13do elljepow 3 eILJLIBA 1p oueld ewIau0) -
BIIJ1IBA B3P BUOISUBISA Pa OAINLIYO ‘0d0dS - :9pas
1pne Ip ewwelboid [ap suolzelussaid - ‘elo
mny eanyiade 1p suolunLl g||ap oluawib|ons :oulo16

ezUssaad | BISaIydld 3 INJ 1p

JuoIZezZIue3.10 [[dP 11UdI3J0Y RUAINY obon| 8 eI1O

LIAAV/TTHA ONVId

0UJRIS3 JoNpNY -
ouJaiul Jolpny -

Jpny 1p 1ddnin,,
I9p auolzisodwo)

UpNY ¥dao oueld d ewwelbold — T U OLVOI TV

LIEY 1SV

Deliberazione del Direttore Generale N.ro 0001099/2022



Allegato n.ro 2) alla Proposta N.ro 0002133/2022

....... - nenpny
LIAAVTTAd ANOIZV1021LdV
auolssnasIp -
ojuawrelolBiw 1p 1uerd 1jenjuaAs 116ns oibBeloliuow Ip ewwelboud suoiziuysp - :9pas
BIIJLIBA IP 9[egJaA @ ouoddels suoizeyussadd - :elo
mnl 'INSNIYD 1P suoluniy :ouJoib
:9pas
‘elo
1pny 1p oddnio BOJLIDA Ip 0)10ddey,, [ap vinsals e| Jad ealylIsA 1p oddnuao |ap auoluniy :ous01b
110}1UI0 8UONSE9) -
BZUBISISSY 1P 0SS820.d -
©ZZ31NJIS 1P 3INSIA -
Hpny 1p oddnio oddn|IAsS 8 suolzusinueW IP 0SS830.1d -

EZUBISISSY “ewlou nsiAaid nisinbai 19p auoizelnjea s suoizeorjdde Ao, [ a1eAs|Il -9pas
oddnjing Jad 1101e48do 116 UOD 1IUOJUL Pa 0dWeD |NS 1UOIZBAIBSSO ‘BUOIZEIUBLINJOP B||ap SWesd ‘elo
0UJAA09) odwed |ns eIYIIBA :ouJolb

1pNY ¥dAao oueld 8 ewweibold — T U OLVYOITIV
Lieg ISV

Deliberazione del Direttore Generale N.ro 0001099/2022



ASL B . REGIONE PUGLIA P
ar] AZIENDA SANITARIA LOCALE DELLA PROVINCIA DI BARI
= = Llungomare Storito, 6§ « 70123 BAR/
| U alute Partita IVA/Codice Fiscale 06538340721 e
PROFILI CONTABILI
L] RILEVANTE, a valere su: DX NON rilevante

ONERI DI PUBBLICAZIONE OBBLIGATORIA EX D. LGS. 33/2013:
[] SOGGETTAa pubblicazione X NON soggetta a pubblicazione

ONERI DI RISERVATEZZA:
[l CONTIENE dati personali da NON pubblicare DXI NON contiene dati personali

DESTINATARI NOTIFICA/TRASMISSIONE

PROPOSTA N.RO 20220002133 APPROVATA CON DELIBERAZIONE N.RO 20220001099 DEL 06/06/2022

Con la sottoscrizione in calce al presente provvedimento, i firmatari di cui sopra, ciascuno in relazione al
proprio ruolo come indicato e per quanto di rispettiva competenza, attestano che il procedimento istruttorio
stato espletato nel rispetto della normativa regionale e nazionale applicabile e che il provvedimento
predisposto € conforme alle risultanze istruttorie agli atti d’ufficio.

I medesimi soggetti dichiarano, inoltre, di non versare in alcuna situazione di conflitto di interesse, anche
potenziale, ex art. 6-bis, I. 241/90, artt. 6, 7 e 13, c. 3, D.P.R. 62/2013, vigente codice di comportamento
aziendale (DDG n. 132/2019) e art. 1, c. 9, lett. ), I. 190/2012 — quest’ultimo come recepito, a livello
aziendale, alla Parte Il, par. 1, lett. c) del vigente PTPCT — tale da pregiudicare I'esercizio imparziale di
funzioni e compiti attribuiti, in relazione al procedimento indicato in oggetto, cosi come di non trovarsi in alcuna
delle condizioni di incompatibilita di cui all'art. 35-bis, D.L.gs. 165/2001.

RUOLO NOME E COGNOME FIRMA

Firmato digitalmente il

Responsabile del Procedimento ai sensi
26/05/2022 10:23

della L. 241/1990 Lepore Marilena

Firmato digitalmente il

Responsabile UOS/UOSD Fortunato Elisabetta 30/05/2022 09-58
Direttore/Responsabile di Struttura Fruscio Luigi F‘g”g";‘é%,%’i;%'inégge !
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