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Proposta Numero: DEL-1186-2024 

DELIBERAZIONE DEL DIRETTORE GENERALE
(nominato con Deliberazione di Giunta Regionale n. 99 del 07/02/2022)

OGGETTO: Adozione del Manuale di gestione del protocollo informatico, dei flussi documentali e 
degli archivi della ASL di Taranto

IL DIRETTORE GENERALE

sulla base della seguente proposta predisposta dal Dirigente apicale della struttura proponente che
ne attesta la regolarità della istruttoria ed il rispetto della legalità

VISTI
• la Legge 07 agosto 1990, n. 241 recante “Nuove norme sul procedimento amministrativo”;
• il Decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445 recante “Testo unico delle

disposizioni  legislative  e  regolamentari  in  materia  di  documentazione  amministrativa”
(TUDA);

• il Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196 recante “Codice in materia di protezione dei dati
personali”;

• il Decreto Legislativo 22 gennaio 2004, n. 42 recante “Codice dei beni culturali e del paesaggio,
ai sensi dell’articolo 10 della legge 6 luglio 2002, n. 137”; 

• il Decreto Legislativo 07 marzo 2005, n. 82 e ss.mm.ii. recante “Codice dell’amministrazione
digitale” (CAD); 

• il  Decreto Legislativo 14 marzo 2013, n. 33 recante “Riordino della disciplina riguardante il
diritto di accesso civico e gli obblighi di pubblicità, trasparenza e diffusione di informazioni da
parte delle pubbliche amministrazioni”; 

• il Regolamento UE 679/2016 (GDPR) del 27 aprile 2016, relativo alla protezione delle persone
fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali, nonché alla libera circolazione degli
stessi; 

• il  Decreto  del  Presidente del  Consiglio  dei  Ministri  del  3  dicembre 2013,  recante  “Regole
tecniche per il protocollo informatico ai sensi degli  articoli  40-bis, 41, 47, 57-bis e 71, del
Codice dell'amministrazione digitale di cui al decreto legislativo n. 82 del 2005”.

• le Linee Guida AGID sulla formazione,  gestione e conservazione dei  documenti informatici
adottate  con Determinazione AGID n.  407  del  09  settembre  2020,  come modificate  con
Determinazione AGID n. 371 del 17 maggio 2021;

PREMESSO CHE 
• le Linee Guida AGID al punto 3.1.2. prevedono che le Pubbliche Amministrazioni adottino il

manuale di gestione documentale;
• ai sensi dell’art. 1 del DPR 28 dicembre 2000, n. 445 per gestione dei documenti si intende

“l'insieme  delle  attività  finalizzate  alla  registrazione  di  protocollo  e  alla  classificazione,
organizzazione,  assegnazione  e  reperimento  dei  documenti  amministrativi  formati  o



acquisiti  dalle  amministrazioni,  nell'ambito  del  sistema  di  classificazione  d'archivio
adottato;

POSTO CHE
è  indispensabile  adottare  il  Manuale  di  gestione  contenente  le  istruzioni  per  il  corretto
funzionamento  del  servizio  per  la  tenuta  del  protocollo  informatico,  della  gestione  dei  flussi
documentali e degli archivi, tenendo conto delle specificità e delle esigenze operative della ASL TA;

ATTESO CHE
al  punto  3.4.  delle  Linee  Guida  AGID  è  previsto  che  il  responsabile  del  servizio  di  gestione
documentale di cui all’art. 61 del TUDA predisponga il manuale di gestione documentale d’intesa
con il responsabile della conservazione sostitutiva e il responsabile della transizione digitale di cui
all’art. 17 del CAD e acquisito il parere del responsabile della protezione dei dati personali (Data
Protection Officer – DPO) di cui all’art. 37 e 39 del Regolamento UE 679/2016;

RICHIAMATE
• la deliberazione del Direttore Generale della ASL TA n. 1169 del 29 maggio 2017 con la quale:

➢ all’interno della  SSD Affari  Generali  sono state  istituite  le  funzioni  di  “Responsabile  del
servizio  per  la  tenuta  del  protocollo  informatico”  e  di  “Responsabile  della  gestione
documentale”, assegnandone la titolarità al dirigente responsabile pro tempore;

➢ all’interno sella SSD Sistemi informativi e telematici aziendali (oggi “Ingegneria clinica e dei
sistemi informativi”) è stata istituita la funzione di “Responsabile dell’ufficio per il Digitale di
cui all’art. 17 del D.Lgs 82/2005”, di cui è titolare il dirigente responsabile pro tempore e la
funzione di “Responsabile della conservazione sostitutiva”;

• la deliberazione del Direttore Generale della ASL TA n. 3102 del 17 dicembre 2019 di nomina
del  responsabile della conservazione sostitutiva;

• la deliberazione del Direttore Generale della ASL TA n. 1531 del 11 giugno 2019 di conferimento
dell’incarico di Data Protection officer (DPO);

RITENUTO 
necessario adottare il “Manuale di gestione del protocollo informatico, dei flussi documentali e
degli  archivi” completo delle linee guida operative, allegato al  presente provvedimento a farne
parte integrante e sostanziale, predisposto dal responsabile della gestione documentale d’intesa
con il  responsabile  della  conservazione sostitutiva e  il  responsabile  della  transizione digitale  e
acquisito il parere del responsabile della protezione dei dati personali (data protection officer –
dpo); 

CONSIDERATO
necessario  disporre  che  tutto  il  personale  della  ASL  TA  operi  nel  rispetto  delle  procedure  di
gestione documentale  definite  nel  Manuale  allegato  al  presente provvedimento a farne parte
integrante e sostanziale, che sostituiscono le indicazioni contenute nelle precedenti disposizioni
aziendali; 

Dirigente Responsabile SSD Affari Generali: dott.ssa Simona Grassi

I soggetti di cui sopra, ciascuno in relazione al proprio ruolo come indicato e per quanto di rispettiva competenza,
attestano che il procedimento istruttorio è stato espletato nel rispetto della vigente normativa e dei regolamenti aziendali
e che il provvedimento predisposto è conforme alle risultanze istruttorie agli atti d’ufficio.



I medesimi soggetti attestano, inoltre, di non versare in alcuna situazione di conflitto di interessi, anche potenziale, tale
da pregiudicare l’esercizio imparziale e indipendente delle funzioni attribuite, in relazione al procedimento indicato in
oggetto ai sensi della normativa nazionale, del codice di comportamento aziendale e del PIAO vigenti.

D E L I B E R A
per tutti i motivi esposti in narrativa e che qui s’intendono richiamati per formarne parte integrante e
sostanziale:

1. di ADOTTARE il Manuale di gestione del protocollo informatico, dei flussi documentali e degli
archivi che, allegato al presente provvedimento, ne costituisce parte integrante e sostanziale;

2. di  DISPORRE che tutto il personale della ASL TA operi nel rispetto delle procedure di gestione
documentale  definite  nel  Manuale  allegato  al  presente  provvedimento  a  farne  parte
integrante  e  sostanziale,  che  sostituiscono  le  indicazioni  contenute  nelle  precedenti
disposizioni aziendali;

3. di  DARE ATTO che  il  presente  provvedimento  non  comporta  oneri  a  carico  del  bilancio
aziendale;

4. di  NOTIFICARE il  presente  provvedimento  a  tutto  il  personale  della  ASL  TA,  al  DPO,  al
Responsabile della conservazione sostitutiva, al Dirigente responsabile della SSD Ingegneria
Clinica e dei Sistemi Informativi;

5. di  TRASMETTERE il  presente  provvedimento al  RPCT  aziendale  per  la  pubblicazione  sulla
sezione “Amministrazione Trasparente” del  sito web aziendale,  alla SSD Comunicazione al
cittadino e alle associazioni  – URP per la pubblicazione nella sezione “news” del  sito web
aziendale, all’OIV, al Collegio Sindacale;

Con la sottoscrizione del presente provvedimento, i Direttori attestano di non versare in alcuna situazione di conflitto di
interessi,  anche  potenziale,  tale  da  pregiudicare  l’esercizio  imparziale  e  indipendente  delle  funzioni  attribuite,  in
relazione al procedimento indicato in oggetto ai sensi della normativa nazionale, del codice di comportamento aziendale
e del PIAO vigenti.

Il numero di registro e la data del presente provvedimento, nonché i soggetti firmatari sono indicati nel frontespizio
che, pertanto, deve essere stampato o registrato in uno con questo documento. 
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1. DISPOSIZIONI GENERALI 

 

1.1. Premessa 

In applicazione delle Linee Guida AgID sulla formazione, gestione e conservazione dei documenti 

informatici approvate con Determina AgID n. 371 del 17 maggio 2021, tutte le amministrazioni di 

cui all’art. 2, comma 2 del D.Lgs. n. 82 del 07 marzo 2005, adottano il Manuale di Gestione, su 

proposta del Responsabile della Gestione Documentale. 

 

1.2. Ambito di applicazione 

Il presente manuale di gestione disciplina le attività di formazione, registrazione, classificazione, 

fascicolazione, archiviazione dei documenti ed è destinato alla più ampia diffusione sia all’interno 

che all’esterno della ASL TA. 

Tutto il personale interno è tenuto all’applicazione delle regole ivi contenute. 

 

1.3. Principali riferimenti normativi 

❖ Legge 07 agosto 1990, n. 241 recante “Nuove norme sul procedimento amministrativo”; 

❖ Decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445 recante “Testo unico 

delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa” 

(TUDA); 

❖ Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196 “Codice in materia di protezione dei dati 

personali”; 

❖ Regolamento UE 679/2016 (GDPR) del 27 aprile 2016, relativo alla protezione delle 

persone fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali, nonché alla libera 

circolazione di tali dati e che abroga la direttiva 95/46/CE;  

❖ Decreto Legislativo 22 gennaio 2004, n. 42 recante “Codice dei beni culturali e del 

paesaggio, ai sensi dell’articolo 10 della legge 6 luglio 2002, n. 137”;  

❖ Decreto Legislativo 07 marzo 2005, n. 82 e ss.mm.ii. “Codice dell’amministrazione digitale” 

(CAD);  

❖ Decreto Legislativo 14 marzo 2013, n. 33 recante “Riordino della disciplina riguardante il 

diritto di accesso civico e gli obblighi di pubblicità, trasparenza e diffusione di informazioni 

da parte delle pubbliche amministrazioni”;  

❖ Linee Guida AGID sulla formazione, gestione e conservazione dei documenti informatici 

adottate con determina AGID n. 470 del 09 settembre 2020 e modificate con Determina 

AGID n. 371 del 17 maggio 2021; 

❖ Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri del 3 dicembre 2013, recante “Regole 

tecniche per il protocollo informatico ai sensi degli articoli 40-bis, 41, 47, 57-bis e 71, del 

Codice dell'amministrazione digitale di cui al decreto legislativo n. 82 del 2005”. 

❖ Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 3 dicembre 2013, recante “Regole 

tecniche in materia di sistema di conservazione ai sensi degli articoli 20, commi 3 e 5-bis, 

23-ter, comma 4, 43, commi 1 e 3, 44, 44-bis e 71, comma 1, del Codice 

dell'amministrazione digitale ex al Decreto Legislativo n. 82 del 2005”. 

 

1.4. Definizioni dei termini  

Al fine di assicurare la piena comprensione del presente manuale si rimanda all’Allegato n. 1 

(“Glossario”) contenente l’elenco delle definizioni utilizzate. 
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1.5. Area organizzativa omogenea 

Ai fini della gestione dei documenti l’Azienda Sanitaria Locale di Taranto, da ora “Azienda”, 

rappresenta un’unica Area Organizzativa Omogenea (AOO) e comprende tutte le sue strutture, 

come risultanti dall’Atto Aziendale approvato con Deliberazione del Direttore Generale n. 1469 

del 27/12/2013 e successive modifiche ed integrazioni. L’Azienda è accreditata all’Indice delle 

Pubbliche Amministrazioni (codice IPA: asl_vvta). 

 

1.6. Servizio per la tenuta del protocollo informatico, della gestione dei flussi documentali 

e degli archivi – Responsabile della gestione documentale 

Il servizio per la tenuta del protocollo informatico, della gestione dei flussi documentali e degli 

archivi, istituito nell’Azienda ai sensi dell’articolo 61, comma 1, del DPR 445/2000, afferisce 

funzionalmente alla Struttura Semplice Dipartimentale “Affari Generali”.  

Il responsabile della suddetta struttura è anche responsabile della gestione documentale e svolge 

i compiti attribuitigli dagli artt. 61 e seguenti del DPR 445/2000.  

Il responsabile della gestione documentale: 

- provvede periodicamente ad aggiornare le autorizzazioni per l’accesso alle funzioni 

della procedura, distinguendo tra abilitazioni alla consultazione e abilitazioni 

all'inserimento e alla modifica delle informazioni; 

- garantisce che le operazioni di registrazione e segnatura di protocollo si svolgano nel 

rispetto della normativa vigente; 

- si assicura che le funzionalità del sistema, in caso di guasti o anomalie, siano ripristinate 

nel più breve tempo possibile in collaborazione con la struttura preposta alla gestione 

dei Sistemi Informativi Aziendali; 

- autorizza l’utilizzo del registro di emergenza secondo le modalità previste dall’art. 63 del 

DPR 445/2000; 

- autorizza le operazioni di annullamento previste dall’art. 54 del DPR 445/2000; 

- disciplina la tenuta dell’archivio corrente, di deposito e storico e le procedure di scarto; 

- assicura l’adozione di criteri uniformi per la gestione informatica dei documenti ai sensi 

del presente manuale. 

L’Azienda, per garantire l’attuazione delle linee strategiche per la riorganizzazione e la 

digitalizzazione della pubblica amministrazione, affida le funzioni di cui all’articolo 17 del CAD 

per la transizione alla modalità operativa digitale al dirigente pro tempore della Struttura dei 

Servizi Informativi, giusta Delibera del DG ASL TA n. 1169 del 29/05/2017.  

Il responsabile della gestione documentale opera d’intesa con il responsabile della 

conservazione sostitutiva, di cui all’art. 44 del D.Lgs. 7 marzo 2005 n. 82 e ss.mm.ii. - Codice 

dell’Amministrazione Digitale (CAD) - e con il responsabile dei Servizi Informativi Aziendali. 

Il responsabile della gestione documentale, d’intesa con il responsabile della conservazione 

sostitutiva, il responsabile della transizione digitale e acquisito il parere del responsabile della 

protezione dei dati personali (Data Protection Officer – DPO) predispone il manuale di gestione 

documentale. 

 

1.7. Modello organizzativo adottato per la gestione dei documenti 

Per la gestione dei documenti è adottato un modello operativo decentrato, sotto il 

coordinamento del Servizio per la tenuta del protocollo informatico, della gestione dei flussi 

documentali e degli archivi.   
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La scelta di un modello decentrato risiede nell’esigenza di attribuire autonomia alle articolazioni 

aziendali anche in ragione dell’ampiezza del territorio provinciale afferente all’Azienda: una 

gestione accentrata delle attività di protocollazione non garantirebbe la necessaria tempestività 

nella protocollazione e gestione dei documenti.  

Ogni articolazione aziendale è autorizzata a effettuare le operazioni di protocollazione nel rispetto 

di quanto riportato nel presente manuale. 

Il sistema di protocollo prevede vari livelli di accessibilità definiti per ogni addetto al protocollo 

dai responsabili delle strutture aziendali sulla base dei compiti e delle funzioni attribuiti. 

Ogni dipartimento, struttura complessa, struttura semplice e semplice dipartimentale - da ora 

“Struttura” -, nella persona del suo direttore/dirigente, è responsabile della protocollazione, 

gestione, tenuta e archiviazione dei documenti di propria competenza, nel rispetto del presente 

manuale e delle disposizioni in materia di protezione dei dati personali, e ne assicura l’integrità e 

l’effettiva accessibilità ai contenuti. 

Tra i compiti dei responsabili delle Strutture rientrano i seguenti: 

- proporre l’abilitazione di nuovi utenti e i livelli di accessibilità alle funzioni del sistema di 

protocollo informatico;  

- proporre la disabilitazione di utenti cessati dal servizio o trasferiti ad altra articolazione 

aziendale; 

- vigilare sull’osservanza delle disposizioni del presente manuale da parte del personale 

autorizzato; 

- garantire il buon funzionamento delle attrezzature informatiche utilizzate per le attività di 

protocollazione; 

- proporre l’annullamento delle registrazioni; 

- creare e curare l’elenco dei fascicoli e delle serie archivistiche facenti parte dell’archivio 

corrente e di quello di deposito. 

Tutte le Strutture aziendali devono segnalare al responsabile della gestione documentale ogni 

evento che possa incidere sull’operatività ed efficacia del presente manuale, al fine di prendere 

gli opportuni provvedimenti. 
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2. FORMAZIONE DEI DOCUMENTI 

 

2.1. Contenuti minimi dei documenti 

Il contenuto di ciascun documento deve comprendere almeno le seguenti informazioni minime: 

a) denominazione e logo dell’Azienda; 

b) indirizzo e recapito completi dell’Azienda (via, numero civico, codice avviamento postale, 

città, sigla della provincia, numero di telefono, indirizzo di posta elettronica certificata 

istituzionale); 

c) indicazione del dipartimento, struttura complessa, struttura semplice e semplice 

dipartimentale che ha prodotto il documento; 

d) data completa: giorno/mese/anno; 

e) numero di protocollo per i documenti soggetti a protocollazione; 

f) oggetto del documento, unico e sufficientemente descrittivo del contenuto del testo; 

g) classificazione (titolo, classe, sottoclasse); 

h) numero e descrizione degli allegati, se presenti; 

i) sottoscrizione autografa o digitale del documento; 

j) indicazione del responsabile del procedimento. 

 

2.2. Formazione dei Documenti Informatici  

Per documento informatico si intende, ai sensi dell’art. 1, lettera p) del CAD, ogni 

rappresentazione informatica di atti, fatti o dati giuridicamente rilevanti. 

I documenti informatici sono di norma prodotti con una delle seguenti modalità: 

- creazione tramite i software in uso presso l’Azienda; 

- acquisizione di un documento per via telematica; 

- acquisizione di copia per immagine su supporto informatico di documento analogico; 

- copia informatica di documento analogico; 

I documenti informatici sono formati con risorse strumentali in grado di garantire:  

- l’identificazione del documento in modo univoco e persistente; 

- l’immodificabilità nel tempo della forma e del contenuto; 

- l’integrità; 

- la leggibilità; 

- la staticità. 

L’immodificabilità e l’integrità sono garantite dalla sottoscrizione con firma digitale, dalla 

memorizzazione nel sistema informatico di protocollazione informatica/gestione documentale, 

dal trasferimento per mezzo di posta elettronica certificata, dal versamento nel sistema di 

conservazione. 

 

2.3. Validità ed efficacia probatoria del documento informatico 

Ai sensi dell’art. 20, comma 1-bis del CAD, il documento informatico soddisfa il requisito della 

forma scritta e ha l’efficacia prevista dall’articolo 2702 del codice civile quando vi è apposta una 

firma digitale, altro tipo di firma elettronica qualificata o una firma elettronica avanzata o, 

comunque, è formato, previa identificazione informatica del suo autore, attraverso un processo 

avente i requisiti fissati dall’AGID ai sensi dell’articolo 71, con modalità tali da garantire la 

sicurezza, integrità e immodificabilità del documento e, in maniera manifesta e inequivoca, la sua 

riconducibilità all’autore. In tutti gli altri casi, l’idoneità del documento informatico a soddisfare il 
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requisito della forma scritta e il suo valore probatorio sono liberamente valutabili in giudizio, in 

relazione alle caratteristiche di sicurezza, integrità e immodificabilità. La data e l’ora di formazione 

del documento informatico sono opponibili ai terzi se apposte in conformità alle Linee guida. 

 

2.4. Duplicati e copie di documenti informatici 

Ai sensi dell’art. 23 del CAD le copie analogiche di documenti informatici hanno la stessa efficacia 

probatoria dell’originale da cui sono tratte se sono redatte in conformità alle regole tecniche 

vigenti e la loro conformità non è espressamente disconosciuta, ovvero quando la loro conformità 

è attestata da un pubblico ufficiale.  

Ai sensi dell’art. 23 bis del CAD, i duplicati informatici hanno il medesimo valore giuridico del 

documento informatico dal quale sono tratti se prodotti secondo le vigenti Linee Guida. 

Le copie e gli estratti informatici di documenti informatici, se prodotti in conformità alle vigenti 

Linee Guida, hanno la stessa efficacia probatoria del documento dal quale sono stati tratti, se la 

loro conformità all’originale è attestata da un pubblico ufficiale a ciò autorizzato o se la conformità 

non è espressamente disconosciuta. 

Resta fermo, ove previsto, l’obbligo di conservazione dell’originale informatico. 

L’attestazione di conformità può essere inserita nel documento informatico contenente la copia o 

l’estratto del documento originale. Il documento così formato deve essere sottoscritto 

digitalmente dal pubblico ufficiale a ciò autorizzato.  

L’attestazione di conformità può essere prodotta anche come documento informatico separato 

contenente un riferimento temporale e l’impronta di ogni copia. Il documento informatico 

contenente l’attestazione di conformità è sottoscritto con firma digitale dal pubblico ufficiale a ciò 

autorizzato. 

 

2.5. Formato dei documenti informatici 

L’Azienda forma gli originali dei propri documenti osservando le regole tecniche vigenti.  

Il sistema di protocollo informatico accetta i documenti elettronici inviati ai suoi uffici tramite posta 

elettronica, posta elettronica certificata e altri canali telematici oppure consegnati direttamente su 

supporti informatici quando sono prodotti in uno dei formati riportati nell’Allegato n. 2 (“Formati 

riconosciuti dal sistema di protocollo informatico”). 

 

2.6. Sottoscrizione dei documenti informatici 

I documenti informatici prodotti dall’Azienda prima della loro sottoscrizione sono convertiti in uno 

dei formati previsti dalla normativa vigente al fine di garantire l’inalterabilità durante le fasi di 

accesso e conservazione e l’immutabilità nel tempo del contenuto e della struttura. 

La sottoscrizione dei documenti informatici è ottenuta con un processo di firma digitale conforme 

alle disposizioni di legge che garantisce l’identificabilità del soggetto che ha formato l’atto, la 

titolarità e l’inalterabilità del documento. A tal fine l'Azienda si avvale dei servizi offerti da 

certificatore accreditato AGID ai sensi della vigente normativa.  

L’utilizzo del dispositivo di firma digitale si presume riconducibile, salvo prova contraria, al titolare 

della firma stessa (art. 20 comma 1-ter del CAD).  

 

2.7. Formazione e gestione dei documenti analogici - cartacei 

Nelle more dell’utilizzo esclusivo della tecnologia informatica digitale e solo nel caso in cui non 

sia possibile formare un documento informatico, possono ancora essere prodotti documenti 

analogici. 
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L’originale del documento cartaceo rappresenta la redazione definitiva, perfetta e autentica negli 

elementi sostanziali e formali di cui ai paragrafi precedenti. 

Esso porta la firma autografa ed è conservato nel fascicolo del procedimento al quale si riferisce.  

 

2.8. Copie informatiche di documenti analogici 

Ai sensi dell’art. 23 ter comma 3 del CAD, le copie su supporto informatico di documenti formati 

in origine su supporto cartaceo hanno il medesimo valore giuridico degli originali da cui sono 

tratte se la loro conformità all’originale è assicurata dal funzionario a ciò delegato mediante 

l’utilizzo della firma digitale o di altra firma elettronica qualificata e nel rispetto delle Linee Guida 

vigenti in materia.  

In tal caso, l’obbligo di conservazione dell’originale del documento è soddisfatto con la 

conservazione della copia su supporto informatico. 

Ai sensi dell’art. 22 comma 2 del CAD, le copie per immagine su supporto informatico di un 

documento originale analogico (scansioni), hanno la stessa efficacia probatoria degli originali da 

cui sono estratte, se la loro conformità all’originale non è espressamente disconosciuta oppure è 

attestata da un notaio o da altro pubblico ufficiale a ciò autorizzato, secondo le Linee Guida 

vigenti. 

L’attestazione di conformità delle copie per immagine su supporto informatico di un documento 

originale analogico può essere inserita nel documento informatico contenente la copia per 

immagine. Il documento così formato deve essere sottoscritto digitalmente dal pubblico ufficiale 

a ciò autorizzato.  

L’attestazione di conformità può essere prodotta anche come documento informatico separato. 

Il documento informatico contenente l’attestazione di conformità è sottoscritto con firma digitale 

dal pubblico ufficiale a ciò autorizzato. 

 

2.9. Tutela della riservatezza 

I documenti, le banche dati, il protocollo e gli altri registri, sono prodotti in modo da tutelare la 

riservatezza dei dati personali, particolari, sensibili ai sensi della normativa vigente (D.Lgs. 

n.196/2003 e del Regolamento Europeo sulla protezione dei dati n. 679/2016 – GDPR, D.Lgs. 10 

agosto 2018 n. 101 di adeguamento della normativa nazionale alle disposizioni del GDPR). 

In adeguamento alle disposizioni normative sopra richiamate, con deliberazione del Direttore 

Generale n. 1375 del 09/06/2023 è stato adottato l’organigramma privacy aziendale e ne sono 

stati individuati i soggetti con i relativi compiti e responsabilità.  

Le note operative per il trattamento dei dati sono riportate nell’Allegato n. 3 “Istruzioni 

organizzative e di sicurezza per il trattamento dei dati personali”. 
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3. RICEZIONE DEI DOCUMENTI 

 

3.1. Ricezione dei documenti su supporto cartaceo 

I documenti su supporto cartaceo possono pervenire all’Azienda attraverso: 

➢ il servizio postale; 

➢ la consegna diretta agli uffici abilitati al ricevimento della documentazione. 

I documenti che transitano dal servizio postale e che pervengono sulla casella postale aperta in 

uso all’Azienda presso l’ufficio centrale di Poste italiane Spa a Taranto vengono prelevati 

quotidianamente dai corrieri interni e consegnati all’Ufficio Protocollo Generale, sito in viale 

Virgilio, 31 - 74123 Taranto, che provvede all’apertura della corrispondenza e all’apposizione del 

timbro datario.  

È sempre possibile per l’utenza consegnare brevi manu all’ufficio protocollo generale la 

documentazione analogica destinata a qualunque Struttura Aziendale. 

L’ufficio è aperto nei giorni e negli orari indicati sul sito web aziendale.  

L’ufficio protocollo generale registra nel protocollo informatico tutta la posta in formato analogico 

comunque pervenuta, provvede a classificarla e ad assegnarla ai destinatari. 

Il documento originale dopo la protocollazione viene materialmente consegnato al destinatario 

finale dai corrieri interni. 

Al fine di garantire il rispetto della normativa in materia di trattamento dei dati e privacy, i 

documenti cartacei smistati all’interno dell’Azienda sono riposti in buste chiuse che vengono 

consegnate direttamente ai destinatari. 

Ai documenti viene allegata una distinta di accompagnamento che deve essere sottoscritta per 

ricevuta dal destinatario e restituita all’ufficio protocollo. 

Di norma la documentazione cartacea consegnata dall’utenza brevi manu presso le strutture 

aziendali diverse dall’ufficio protocollo generale, dopo l’apposizione della data e ora di arrivo, 

viene inoltrata a quest’ultimo perché proceda alla protocollazione e assegnazione sul sistema 

informatico. 

In caso di urgenza le strutture riceventi provvedono direttamente alla protocollazione, 

classificazione e alle assegnazioni del caso.  

Presso l’ufficio protocollo generale perviene anche la corrispondenza di ritorno (inesitata e 

cartoline), che viene trasmessa alle Strutture periferiche mittenti, per le attività di competenza. 

 

3.2. Documenti soggetti a scansione 

I documenti su supporto cartaceo soggetti a registrazione di protocollo sono acquisiti in formato 

immagine attraverso un processo che, ai sensi dell’art. 22, comma 1-bis del CAD, assicura che il 

documento informatico abbia contenuto e forma identici a quelli del documento analogico da cui 

è tratto (scansione). 

 

3.3. Processo di scansione 

Il processo di scansione viene svolto durante la protocollazione e prevede le seguenti fasi: 

- acquisizione delle immagini attraverso apposita strumentazione informatica, in modo che 

ad ogni documento, anche composto da più fogli, corrisponda un unico file in un formato 

standard idoneo alla conservazione; 

- verifica della leggibilità delle immagini acquisite e della loro esatta corrispondenza con 

gli originali cartacei; 
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- collegamento delle immagini alla registrazione di protocollo, in modo non modificabile; 

- memorizzazione delle immagini, in modo non modificabile. 

Ai sensi dell’art. 22 del CAD, le copie per immagine su supporto informatico sostituiscono ad ogni 

effetto di legge gli originali formati in origine su supporto analogico, e sono idonee ad assolvere 

gli obblighi di conservazione previsti dalla legge (art. 22, comma 4). 

Se gli eventuali allegati non sono acquisibili a mezzo scansione (es. documenti fuori misura 

standard, planimetrie, ecc.), in fase di registrazione di protocollo se ne deve effettuare una 

dettagliata descrizione indicando anche il numero delle pagine. 

 

3.4. Avvisi di ricevimento delle raccomandate 

L’ufficio protocollo generale provvede al controllo degli avvisi di ricevimento delle raccomandate 

restituiti dal fornitore del servizio postale e sottoscrive per ricevuta la relativa distinta di 

accompagnamento. 

Gli avvisi di ricevimento non sono registrati sul protocollo informatico, ma vengono scannerizzati 

e smistati alle Strutture mittenti.  

 

3.5. Rilascio di ricevute attestanti la ricezione di documenti cartacei 

Qualora sia richiesto, l’operatore di protocollo rilascia la ricevuta prodotta dal sistema informatico 

di protocollo attestante l’avvenuta ricezione di un documento e l’indicazione del numero di 

registrazione.  

 

3.6. Ricezione di notificazione di atti 

Le notificazioni all’Azienda consegnate dall’Ufficiale Giudiziario sono trattate come i documenti 

cartacei. 

 

3.7. Ricezione dei documenti informatici 

I documenti informatici possono pervenire all’Azienda attraverso i seguenti canali: 

a) caselle di posta elettronica certificata (PEC); 

b) caselle di posta elettronica ordinaria (PEO); 

c) trasmissione su supporto rimovibile (ad es.: Cd-Rom, DVD, pen-drive, ecc…). 

Alla ricezione dei documenti informatici trasmessi all’Azienda a mezzo posta elettronica ordinaria 

(PEO) e certificata (PEC) è dedicata la casella di posta elettronica certificata istituzionale 

denominata: protocollo.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it. 

Tale casella è collegata al sistema di protocollo informatico e gestione documentale. 

Al predetto indirizzo è data la massima pubblicità, anche mediante pubblicazione sul Portale 

Salute della Regione Puglia (www.sanita.puglia.it) e indicazione sulla banca dati IPA - Indice delle 

pubbliche amministrazioni (http://www.indicepa.gov.it). 

L’accesso alla casella PEC istituzionale è riservato agli operatori di protocollo specificamente 

abilitati e al responsabile della gestione documentale, o suoi delegati. 

Oltre alla già menzionata casella PEC istituzionale sono attive altre caselle PEC collegate al 

sistema di Protocollo Informatico, la cui gestione è affidata ai dirigenti responsabili delle varie 

strutture aziendali, nel rispetto delle disposizioni del presente manuale di gestione. 

Anche alle suddette PEC viene data pubblicità attraverso il Portale Salute della Regione Puglia. 

Nell’Allegato n. 4 (“Elenco pec collegate all’applicativo di protocollo informatico folium”) è 

riportato l’elenco delle PEC attive collegate al sistema di Protocollo Informatico. 

mailto:protocollo.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it
http://www.sanita.puglia.it/
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I documenti informatici ricevuti sulle PEC vengono acquisiti dal sistema di protocollo nel formato 

originale.  

Nel caso di messaggi elettronici privi di contenuto e allegati, gli operatori di protocollo 

restituiscono il messaggio al mittente attraverso il comando “rispondi”, inserendo nell’apposito 

campo la dicitura “Messaggio privo di contenuto”. 

Qualora il formato del documento o degli allegati sia diverso da quelli standard indicati dal 

presente manuale e comunque tale da non consentirne l’acquisizione e/o la lettura, si procede 

comunque alla protocollazione del solo messaggio elettronico e all’assegnazione al destinatario. 

È responsabilità e cura di quest’ultimo comunicare al mittente l’impossibilità dell’acquisizione a 

mezzo nota protocollata riportante la seguente dicitura: “Documento prodotto in formato non 

standard/illegibile”. 

 

3.8. Ricevute attestanti la ricezione dei documenti informatici 

Il documento informatico trasmesso per via telematica si intende spedito se inviato al proprio 

gestore e consegnato se reso disponibile nella casella di posta elettronica del destinatario. 

In caso di trasmissione per mezzo di Posta Elettronica Certificata, le ricevute di invio e consegna 

sono trasmesse automaticamente al mittente dal gestore del servizio.  

Le ricevute di accettazione e consegna delle spedizioni tramite PEC, ad oggi sono associate 

manualmente alle rispettive registrazioni di protocollo, da parte degli operatori afferenti alla 

Struttura mittente. 
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4. REGISTRAZIONE DEI DOCUMENTI 

 

4.1. Registro di Protocollo  

Il registro di protocollo è lo strumento finalizzato all’identificazione univoca e certa dei documenti 

mediante la registrazione di determinati elementi che individuano ogni singolo documento. 

Il registro di protocollo è un atto pubblico di fede privilegiata e, pertanto, fa fede fino a querela 

di falso.  

Svolge una fondamentale funzione giuridico probatoria certificando l’effettivo ricevimento e 

l’effettiva spedizione ad una certa data di un determinato documento, garantendone l’autenticità. 

Il registro di protocollo ha cadenza annuale: la numerazione inizia il 1° gennaio e termina il 31 

dicembre di ogni anno. 

Esiste un solo registro di protocollo per l’AOO unica coincidente con la ASL di Taranto. 

A far data dal 01 gennaio 2013 sono cessati di fatto e di diritto tutti i registri di protocollo interni 

o altri sistemi di registrazione dei documenti diversi dal protocollo informatico unico. 

Qualsiasi registrazione eventualmente effettuata su registri non autorizzati è nulla di diritto e non 

può produrre alcun effetto giuridico. 

Il registro giornaliero di protocollo contiene l’elenco delle informazioni inserite con l’attività di 

registrazione di protocollo nell’arco di una stessa giornata. 

La numerazione delle registrazioni di protocollo è unica e progressiva, senza distinzione fra 

documenti in ingresso, in uscita e documenti prodotti internamente all’Azienda e destinati ad altre 

strutture aziendali. 

Il registro giornaliero di protocollo viene prodotto automaticamente dal sistema di protocollo e, 

al fine di garantire l’immodificabilità delle operazioni di registrazione, viene inviato in 

conservazione. 

 

4.2. Documenti soggetti a registrazione di protocollo 

Per registrazione di protocollo si intende la memorizzazione dei dati obbligatori che garantiscono 

l’identificazione univoca e certa del documento. 

Ad ogni documento con i relativi allegati può essere attribuito un solo numero di protocollo 

immodificabile e non è possibile attribuire lo stesso numero di protocollo a due o più documenti 

diversi. 

Ai sensi dell’art. 53 del DPR n. 445/2000 sono oggetto di registrazione obbligatoria i documenti 

ricevuti e spediti dall’Amministrazione e tutti i documenti informatici. Non devono essere 

protocollati quelli espressamente esclusi dalla normativa vigente (art. 53 comma 5 del DPR n. 

445/2000) e altri documenti informatici già soggetti a registrazione particolare (Allegato n. 5 

“Documenti soggetti a registrazione particolare”). 

Anche i documenti prodotti all’interno dell’Azienda e destinati ad altre strutture aziendali devono 

essere protocollati se sono giuridicamente rilevanti o se è necessario mantenerne traccia in 

archivio.  

 

4.3. Documenti esclusi dalla protocollazione 

Sono escluse dalla registrazione di protocollo ai sensi dell’art. 53 comma 5 del DPR n. 445/2000 

le seguenti tipologie di documenti: 

a) le Gazzette ufficiali; 

b) i bollettini ufficiali e i notiziari della Pubblica Amministrazione; 
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c) le note di ricezione delle circolari e altre disposizioni; 

d) i materiali statistici; 

e) gli atti preparatori interni; 

f) i giornali; 

g) le riviste; 

h) i libri; 

i) i materiali pubblicitari; 

j) gli inviti a manifestazioni. 

Sono esclusi dalla registrazione di protocollo i seguenti documenti soggetti a registrazione 

particolare: 

• deliberazioni del Direttore Generale; 

• deliberazioni del Commissario Straordinario; 

• deliberazioni del Commissario Liquidatore; 

• bandi e avvisi di gara/concorsi e avvisi pubblici; 

• determinazioni dirigenziali; 

• pubblicazioni su albo on line (repertorio albo on line); 

• ordinativi di incasso; 

• ordinativi di pagamento; 

• fatture attive; 

• fatture passive; 

• fascicolo di liquidazione; 

• registro stupefacenti. 

Sono altresì esclusi dalla protocollazione i documenti relativi all’ordinaria gestione del personale 

(es. richieste di ferie), i documenti interni aventi natura non ufficiale, a preminente carattere 

informativo o preparatorio (es. scambio di informazioni, relazioni informali, ecc.).  

 

4.4. Informazioni obbligatorie e immodificabili della registrazione  

Gli elementi obbligatori e immodificabili della registrazione servono ad attribuire al documento 

data e provenienza certa e comprendono quelli previsti dall’ art. 53 comma 1 del TUDA e altri 

aggiuntivi di seguito riportati. 

Essi sono: 

1. numero di protocollo progressivo del documento generato automaticamente dal 

sistema costituito da sette cifre numeriche e registrato in forma non modificabile; 

2. data di registrazione assegnata automaticamente dal sistema e registrata in forma non 

modificabile; 

3. mittente per i documenti ricevuti o destinatario per i documenti spediti, registrati in 

forma non modificabile; 

4. oggetto del documento registrato in forma non modificabile; 

5. data e protocollo del documento ricevuto, se disponibili; 

6. impronta hash del documento informatico, se trasmesso per via telematica, costituita 

dalla sequenza di simboli binari in grado di identificarne univocamente il contenuto, 

registrata in forma non modificabile. 

 

Oltre alle informazioni minime, la registrazione contiene i seguenti ulteriori elementi: 

a) identificativo dell’operatore che ha protocollato il documento; 
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b) classificazione in base al Titolario di classificazione vigente al momento della 

registrazione del documento; 

c) livello di riservatezza; 

d) assegnazioni; 

e) allegati. 

 

4.5. Segnatura di protocollo 

La segnatura di protocollo è l’apposizione o l’associazione all’originale del documento, in forma 

permanente e non modificabile delle informazioni memorizzate nel registro di protocollo. Essa 

consente di individuare ciascun documento in modo inequivocabile. 

L’operazione di segnatura è effettuata contemporaneamente alla registrazione di protocollo. 

La segnatura contiene le seguenti informazioni minime associate ai documenti informatici: 

1. codice IPA dell’ASLTA: ASL_VVTA; 

2. codice identificativo dell’AOO: AOO_ASLTA;    

3. numero di protocollo composto da sette (7) cifre numeriche; 

4. data di protocollo; 

5. ora della registrazione;  

6. codice identificativo del registro; 

7. tipologia di documento – Ingresso/Uscita/Interno. 

La segnatura di protocollo è apposta con apposito timbro e con etichetta autoadesiva per i 

documenti cartacei. 

 

4.6. Tempi di protocollazione 

La registrazione di protocollo si effettua entro la giornata di arrivo o, al massimo, nella giornata 

lavorativa immediatamente successiva. Eccezionalmente il responsabile della gestione 

documentale può autorizzare il differimento del termine di protocollazione. 

 

4.7. Annullamento e modifica delle registrazioni di protocollo 

La registrazione di protocollo non può essere modificata, integrata, cancellata ma soltanto 

annullata.  

Non è consentita alcuna modifica/integrazione/cancellazione dei documenti registrati né dei 

relativi allegati. Le uniche informazioni modificabili sono le assegnazioni interne all’Azienda, la 

classificazione e la fascicolazione. 

Le registrazioni di protocollo possono essere annullate, nel rispetto dell’art. 54 del DPR 445/2000, 

con una specifica funzione del sistema di gestione informatica dei documenti da parte del 

responsabile della gestione documentale, o suo delegato, a seguito di motivata richiesta formale 

dei responsabili delle Strutture. 

Le registrazioni annullate rimangono memorizzate nel sistema e conservano permanentemente 

in memoria i motivi, la data, l’ora e l’autore dell’intervento. Le registrazioni sono evidenziate con 

la dicitura “ANNULLATO”. 

 

4.8. Registro di emergenza 

Il responsabile della gestione documentale autorizza lo svolgimento delle operazioni di 

protocollo su un registro di emergenza, ogni qualvolta per cause tecniche non sia possibile 

utilizzare la normale procedura informatica. 
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Sul registro di emergenza sono riportate la data e l’ora di inizio e di cessazione dell’interruzione, 

nonché il numero totale delle registrazioni di emergenza eseguite. 

Le registrazioni di protocollo effettuate sul registro di emergenza sono identiche a quelle 

eseguite sul registro di protocollo generale. 

La sequenza numerica utilizzata sul registro di emergenza garantisce l’identificazione univoca dei 

documenti. 

Al ripristino della piena funzionalità del sistema di protocollo, il Responsabile della gestione 

documentale provvede alla chiusura del registro di emergenza e al riversamento di tutti i dati nel 

registro del protocollo informatico. Ogni documento acquisirà il primo numero successivo a 

quello raggiunto al momento dell’interruzione, mantenendo stabile la correlazione con il numero 

utilizzato in emergenza. 

I modelli di autorizzazione all’utilizzo del registro di emergenza e di revoca sono riportati 

nell’Allegato n. 6 (“Gestione Registro di emergenza”). 
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5. CASI PARTICOLARI 

 

5.1. Documenti cartacei erroneamente ricevuti 

Qualora pervenga all’Azienda un documento indirizzato ad un altro Ente, altra persona fisica o 

giuridica, lo stesso non viene protocollato. Sul documento o sulla busta che eventualmente lo 

contiene, viene apposta la dicitura “documento pervenuto per errore – non di competenza di 

questa ASL TA” e restituito al mittente con nota protocollata. 

Nel caso in cui pervenga un documento correttamente indirizzato all’Azienda ma non di sua 

competenza esso viene protocollato e viene trasmessa al mittente nota protocollata contenente 

la dicitura “documento pervenuto per errore – non di competenza di questa ASL TA”. 

La corrispondenza destinata a soggetti, organismi, ecc. che non fanno parte dell’Azienda ma ne 

condividono la sede, non è protocollata ma inoltrata ai destinatari con apposita distinta di 

trasmissione. 

Qualora un documento cartaceo venga recapitato ad una struttura aziendale non competente, 

quest’ultima, dopo l’apposizione della data e ora di arrivo, lo restituisce all’ufficio protocollo 

generale corredato da apposita distinta di accompagnamento. 

 

5.2. Documenti trasmessi telematicamente erroneamente ricevuti 

Qualora una struttura riceva sulla PEC collegata al sistema informatico di protocollo messaggi e 

documentazione che non rientrano nella propria competenza, essa non procede alla registrazione 

di protocollo, ma la invia all’ufficio protocollo generale a mezzo del comando “inoltra”.  

L’ufficio protocollo generale registra e assegna il documento alle strutture competenti. 

 

5.3. Buste da non aprire 

Non vanno aperte le buste sulle quali sono riportate le seguenti diciture: 

a) “gara d’appalto”, “offerta economica”, “CIG” o altre diciture che facciano riferimento 

alla partecipazione ad una gara; 

b) riservato; 

c) personale; 

d) confidenziale; 

e) SPM (sue proprie mani); 

f) ecc. 

In questo caso oggetto di registrazione di protocollo è la busta chiusa, che viene poi inoltrata al 

destinatario. 

 

5.4. Documenti riservati 

Al fine di tutelare la riservatezza dei dati personali, compresi quelli particolari e giudiziari, i dati 

registrati nel sistema informatico di protocollo contengono soltanto le informazioni relative a stati, 

fatti e qualità personali che sono strettamente necessari per il perseguimento delle finalità per le 

quali vengono trattati. 

In ogni caso è prevista l’attribuzione a tutti i documenti protocollati di diversi livelli di riservatezza 

al fine di limitarne l’accesso ai soli utenti autorizzati. 

In particolare, deve essere associato il livello massimo di riservatezza “TOP SECRET” a tutti i 
documenti contenenti dati particolari o relativi a vicende di persone o a fatti privati che non 
hanno rilevanza giuridico-probatoria per l’Azienda. 
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5.5. Documenti indirizzati nominalmente al personale dell'Azienda, lettere anonime. 

Non è consentito al personale dipendente di utilizzare le sedi dell’Azienda per il recapito della 

corrispondenza privata. 

La posta indirizzata nominalmente al personale dell'Azienda viene regolarmente aperta nella 

presunzione che si tratti di corrispondenza legata all’attività istituzionale e protocollata. 

Se si tratta di corrispondenza privata, il documento non viene protocollato ma restituito al mittente 

con nota protocollata contenente la dicitura “documento non di competenza di questa ASL TA”. 

Le lettere anonime e quelle per le quali non è comunque identificabile il mittente si registrano al 

protocollo riportando nel campo riferito al mittente la dicitura “mittente non identificabile”. 

Le lettere anonime contenenti segnalazioni, esposti, denunce, vengono protocollate e assegnate 

per competenza al Direttore Generale e ai destinatari in indirizzo, associando il livello massimo di 

riservatezza “TOP SECRET”. 

 

5.6. Documenti informatici in entrata indirizzati ad una pluralità di Strutture aziendali  

Salvo diversa specifica disposizione del responsabile della gestione documentale, nel caso in 

cui un documento informatico giunga contestualmente ad una pluralità di indirizzi PEC 

aziendali, il documento viene protocollato dal primo destinatario. 

Gli altri utilizzeranno la funzione del sistema informatico di protocollo (“allega”) che consente 

l’associazione del messaggio ricevuto a quello già protocollato da altra Struttura destinataria.  

Le modalità operative di registrazione nel caso di destinatari multipli sono riportate 

nell’Allegato n. 7 (“Linee Guida per la gestione della corrispondenza e per la registrazione di 

protocollo”) e nell’Allegato n. 8 (“Linee Guida di scrittura per il protocollo”) del presente 

manuale.  
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6. ASSEGNAZIONE DEI DOCUMENTI 

 

6.1. Assegnazione dei documenti ai destinatari 

Con l’assegnazione si procede alla trasmissione del documento alla Struttura destinataria e/o 

competente alla sua gestione. 

L’assegnazione è obbligatoria per qualunque documento oggetto di registrazione, anche quelli 

per i quali la Struttura competente è la stessa Struttura che protocolla. 

L’assegnazione può essere effettuata “PER COMPETENZA” o “PER CONOSCENZA”. 

L’assegnatario finale, se non ha già provveduto il responsabile della struttura, verifica la 

classificazione del documento, inserisce il documento nel fascicolo e provvede alla sua 

lavorazione. 

Gli assegnatari ricevono i documenti esclusivamente in formato digitale attraverso il sistema di 

protocollo e gestione documentale. 

Gli originali dei documenti cartacei, dopo essere stati registrati ed assegnati sul sistema 

informatico di protocollo, vengono materialmente consegnati alla Struttura competente.  

In nessun caso il documento assegnato può essere nuovamente registrato al protocollo con un 

altro numero.  

 

6.2. Modifica delle assegnazioni 

Nel caso in cui una struttura o l’utente assegnatario di un documento ritenga non corretta 

l’assegnazione, deve “restituirla” all’assegnante attraverso la funzione del sistema di gestione 

informatica dei documenti “RESTITUISCI”.  

Il sistema informatico di gestione documentale mantiene traccia di tutti i passaggi e delle 

eventuali modifiche effettuate, nonché dell’identificativo dell’autore, della data e dell’ora di 

esecuzione. 
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7. CORRISPONDENZA IN USCITA 

 

7.1. Spedizione dei documenti cartacei 

In conformità alle previsioni del CAD e degli indirizzi in materia di semplificazione dell’azione 

amministrativa e di dematerializzazione della documentazione, i documenti devono essere 

formati in modalità informatica e trasmessi telematicamente, salvo i casi in cui sono destinati a 

soggetti che non hanno l’obbligo di possedere un domicilio digitale. 

In questo caso i documenti su supporto cartaceo sono sottoscritti con firma autografa del 

responsabile di Struttura (o altro soggetto a ciò autorizzato) e acquisiti al sistema di protocollo 

sotto forma di copia per immagine su supporto informatico.  

Vengono quindi contestualmente protocollati, classificati e inseriti nel relativo fascicolo. 

 I documenti così lavorati sono imbustati e consegnati con relativa distinta riepilogativa ai corrieri 

interni che provvedono a recapitarli all’ufficio protocollo generale per la successiva messa in 

spedizione. 

L’ufficio protocollo generale provvede alla predisposizione della corrispondenza in partenza 

secondo le modalità concordate con il fornitore del servizio postale. 

Nel caso di corrispondenza che necessiti di documentazione di accompagnamento 

(raccomandate, posta celere, ecc.), questa viene compilata a cura dell’ufficio mittente.  

 

7.2. Spedizione a mezzo posta elettronica dei documenti informatici 

La spedizione a mezzo posta elettronica dei documenti informatici avviene attraverso il sistema 

informatico di protocollo e gestione documentale, previa protocollazione, classificazione e 

fascicolazione. 

I documenti informatici sono trasmessi agli indirizzi PEC presenti nell’indice delle pubbliche 

amministrazioni (IPA), nell’Indice nazionale degli indirizzi PEC (INI–PEC) delle imprese e dei 

professionisti, nell’Indice nazionale dei domicili digitali delle persone fisiche, dei professionisti e 

degli enti di diritto privato non tenuti all’iscrizione in albi, elenchi o registri professionali o nel 

registro delle imprese, alle pec dei soggetti che, pur non avendo obbligo di possesso, ne hanno 

comunicato l’indirizzo. 

Per la spedizione l’ASL si avvale della casella di posta elettronica certificata istituzionale o delle 

altre caselle di posta elettronica certificata attribuite alle varie Strutture ed elencate sul sito Web 

aziendale (come da elenco riportato nel già citato Allegato 3 “Elenco pec collegate all’applicativo 

di protocollo informatico Folium”). 

Le comunicazioni trasmesse ai domicili producono gli stessi effetti giuridici delle comunicazioni 

a mezzo di raccomandata con ricevuta di ritorno.   

Gli uffici abilitati alla protocollazione provvedono a verificare l’avvenuta spedizione e l’avvenuto 

recapito dei documenti spediti per via telematica visualizzando le ricevute PEC. Queste sono 

inserite nel relativo fascicolo. 

I documenti informatici possono essere trasmessi alle caselle di Posta Elettronica Ordinaria 

indicate dai destinatari che non siano in possesso di una PEC.  
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8. CLASSIFICAZIONE E FASCICOLAZIONE DEI DOCUMENTI 

 

8.1. Classificazione dei documenti e Titolario di classificazione 

La classificazione è l’operazione attraverso la quale tutti i documenti vengono organizzati sulla 

base del Titolario di classificazione, secondo un ordinamento logico relativo alle funzioni e attività 

dell’Azienda. Tutti i documenti ricevuti o prodotti sono classificati in fase di protocollazione.  

Con la classificazione del documento viene attribuito il codice completo – titolo, classe e 

sottoclasse previsto nel Titolario per ogni tipologia di documento. 

Il Titolario di classificazione è lo schema logico utilizzato per organizzare in maniera sistematica e 

coerente i documenti sulla base delle funzioni e materie di competenza dell’Azienda. 

La tenuta del Titolario è finalizzata ad assicurare una corretta individuazione, conservazione, 

archiviazione dei documenti. 

Al fine di garantire la stabilità della classificazione il Titolario non si basa sull’organigramma 

aziendale, suscettibile di variazioni, ma su funzioni, definite e stabili, dell’Azienda. 

Le voci del Titolario sono gerarchicamente ordinate dal generale al particolare: titolo, classe e 

sottoclasse. Il titolo rappresenta le funzioni primarie e l’organizzazione dell’Azienda, le classi e 

sottoclassi corrispondono a specifiche competenze.  

Il Titolario può essere aggiornato. Sia l’adozione che l’aggiornamento sono oggetto di apposita 

deliberazione del Direttore Generale dell’Azienda. 

Il sistema informatico garantisce la storicizzazione delle variazioni del Titolario e la possibilità di 

ricostruire le diverse voci nel tempo, mantenendo stabili i legami dei fascicoli e dei documenti 

in relazione al Titolario vigente al momento della produzione degli stessi.  

Per ogni modifica viene riportata la data di introduzione e/o quella di variazione.  

La sostituzione delle voci del Titolario comporta l’impossibilità di aprire nuovi fascicoli nelle voci 

precedenti.  

Il Titolario di Classificazione insieme con il Piano di Selezione per l’Archivio costituiscono il piano 

di conservazione dell’archivio.  

8.2. Il Fascicolo  

Il fascicolo è l’insieme ordinato di documenti, classificati in maniera omogenea, riferiti 

stabilmente ad uno stesso procedimento amministrativo o ad una stessa pratica e riuniti a fini 

decisionali o informativi. 

Il fascicolo garantisce il collegamento stabile tra documenti ricevuti e documenti prodotti 

dall’Amministrazione, inerenti ad uno stesso affare/attività, procedimento amministrativo, 

persona. 

Il fascicolo per affare/attività contiene documenti relativi a processi/procedure per le quali non è 

prevista l’adozione di un provvedimento amministrativo, inteso come atto capace di incidere sulla 

sfera giuridica del destinatario (es. procedura per lo scarto d’archivio). 

Nel fascicolo per procedimento amministrativo il vincolo che lega tra loro i documenti che vi 

confluiscono è dato dal singolo procedimento che deve concludersi con un provvedimento finale 

(es. gara d’appalto, concorso, ecc.). 

Il fascicolo per persona fisica/giuridica contiene i documenti relativi a diversi procedimenti relativi 

ad una stessa persona fisica o giuridica. 

Di norma i fascicoli sono aperti all’ultimo livello del Titolario di classificazione. 

Tutti i documenti, anche se non registrati a protocollo, sono riuniti in fascicoli.  
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Nelle more del completamento della transizione digitale da parte dell’Azienda, i fascicoli saranno 

ibridi, in quanto potranno contenere sia documentazione informatica che documentazione 

cartacea.  

Ogni documento prodotto o ricevuto, dopo la classificazione e la protocollazione viene inserito 

nel fascicolo già aperto a cura del responsabile del procedimento. Quando un documento avvia 

un nuovo procedimento, il responsabile dello stesso provvede all’apertura di un nuovo fascicolo. 

Ogni fascicolo deve contenere i seguenti elementi descrittivi (metadati): 

• codice dell’Azienda; 

• titolo, classe e sottoclasse del Titolario di classificazione; 

• numero del fascicolo – la numerazione dei fascicoli è annuale ed è generata 

automaticamente dal sistema; 

• oggetto; 

• elenco dei documenti contenuti; 

• responsabile del procedimento; 

• livello di riservatezza. 

All’interno di ciascun fascicolo la documentazione può essere organizzata in sottofascicoli 

qualora vi siano esigenze di raggruppare i documenti in modo più puntuale. 

 

8.3. Chiusura dei fascicoli  

La durata del fascicolo non è illimitata, ma è legata alla durata dell’affare/procedimento, oppure 

è annuale se si tratta di attività continuative.  

La chiusura compete al responsabile del procedimento. 

Il fascicolo chiuso viene archiviato sulla base della sua classificazione e della data di chiusura. 

Le istruzioni operative per la fascicolazione sono riportate nell’Allegato n. 9 (“Linee Guida per la 

Classificazione e la Fascicolazione”).
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9. USO DELLA POSTA ELETTRONICA ORDINARIA 

 

9.1. Uso della posta elettronica ordinaria nelle comunicazioni interne 

Ogni Struttura è titolare di una casella di Posta Elettronica Ordinaria (PEO) istituzionale.  

Anche a tutti dipendenti dell’Azienda, all’atto dell’assunzione, viene fornito un indirizzo di PEO 

istituzionale. 

Le PEO istituzionali – sia quelle dei dipendenti che quelle intestate alle Strutture - possono essere 

utilizzate solo per l’invio di comunicazioni, informazioni e documenti informali all’interno 

dell’Azienda. 

Eventuali comunicazioni di carattere personale e/o riservato possono essere trasmesse (in 

alternativa al supporto cartaceo) sulle caselle di posta elettronica personale, ferma restando la 

valutazione del mittente circa l’obbligo o l’opportunità della registrazione a protocollo. 

 

9.2. Uso della posta elettronica ordinaria nelle comunicazioni esterne 

Le caselle di posta elettronica ordinaria (PEO) fornite dall’Azienda ai propri dipendenti e quelle 

intestate alle Strutture non possono essere utilizzate per comunicazioni verso l’esterno. 

Eventuali messaggi inoltrati all’esterno non impegnano in alcun modo l’Azienda. 

 

In calce ai messaggi inoltrati a mezzo PEO è riportato il seguente testo:  

“AVVISO DI PROTEZIONE: le informazioni contenute in questo messaggio sono riservate e confidenziali. Il 
loro utilizzo è consentito esclusivamente al destinatario del messaggio, per le finalità indicate nel messaggio 
stesso. Si segnala che il presente messaggio e le risposte allo stesso potranno essere conosciute 
dall’organizzazione lavorativa di appartenenza del mittente secondo le modalità previste dal regolamento 
Aziendale adottato in materia. Se per un disguido avete ricevuto questa e-mail senza esserne i destinatari 
vogliate cortesemente distruggerla e darne informazione all’indirizzo mittente. Ogni utilizzo improprio è 
contrario ai principi del nuovo Regolamento Europeo GDPR n. 679/2016.”. 

Nel caso in cui sulle caselle di posta elettronica, nominative o di ufficio, giungano messaggi e 

documenti che si ritiene necessario protocollare, i dipendenti/uffici riceventi provvedono alla 

protocollazione attraverso il personale preposto oppure inoltrano il messaggio alla PEC 

istituzionale  protocollo.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it per la successiva registrazione a cura 

dell’ufficio protocollo generale

mailto:protocollo.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it
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10. ARCHIVIAZIONE DEI DOCUMENTI 

 

10.1. L’Archivio 

L’Archivio è l’insieme dei documenti analogici e informatici prodotti o acquisiti dall’Azienda e 

conservati per ragioni funzionali, giuridiche e culturali. È una funzione essenziale per garantire 

certezza, semplificazione e trasparenza all’azione amministrativa, ai sensi del D.Lgs 22 gennaio 

2004 n. 42 - Codice dei beni culturali e del paesaggio e del DPR 445/2000.  

La conservazione dei documenti salvaguarda diritti soggettivi, interessi legittimi, diritto di 

accesso, ricerca a fini storici, culturali e scientifici. 

Ai sensi dell’artt. 10 del D.Lgs 42/2004 l’Archivio e i singoli documenti analogici, informatici, 

ricevuti, spediti e interni formali sono beni culturali assoggettati alle disposizioni normative in 

materia. 

In quanto beni culturali non possono essere distrutti, deteriorati, danneggiati o adibiti ad usi non 

compatibili con il loro carattere oppure tali da recare pregiudizio alla loro conservazione (art. 20 

comma 1). 

In particolare, l’archivio deve essere ordinato e conservato correttamente nella sua organicità (art. 

30 comma 4), in sicurezza (art. 30 comma 1), curato con idonea manutenzione (art. 29 comma 3). 

In quanto beni del demanio culturale sono inalienabili ai sensi dell’art. 54 del D.Lgs 42/2004. 

Gli archivi e i singoli documenti devono essere ordinati e conservati in sicurezza nella loro 

organicità. 

L’archivio si divide in tre sezioni: 

• Archivio corrente, che comprende i documenti relativi a tutte le pratiche e i procedimenti 

in corso o per i quali sussista un interesse attuale; 

• Archivio di deposito, che comprende tutte le pratiche e procedimenti conclusi che, pur 

non essendo necessari alle attività correnti, possono ancora essere utili per assolvere 

obblighi di natura amministrativa o giuridica.  

• Archivio storico, che comprende la documentazione relativa a pratiche e procedimenti 

conclusi da oltre 40 anni e destinati alla conservazione perenne. 

 

 

10.2. Gestione degli archivi e relative responsabilità 

L’archivio corrente è organizzato presso ciascuna articolazione aziendale e, pertanto, la 

responsabilità della tenuta, conservazione e gestione della documentazione rimane in capo ai 

dirigenti responsabili delle stesse. 

Ogni dirigente responsabile di un’articolazione aziendale individua tra i dipendenti ad essa 

afferenti, il referente per l’archivio, incaricato della gestione operativa delle attività legate 

all’archiviazione dei documenti amministrativi e sanitari. 

La struttura Affari Generali svolge attività di coordinamento relativamente alla tenuta e 

conservazione dei documenti. 

In caso di esternalizzazione dell’attività di conservazione l’Azienda disciplina, con appositi accordi 

contrattuali e secondo la normativa vigente, le responsabilità e gli obblighi del soggetto fornitore 

del servizio che diventa responsabile esterno della conservazione. 
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10.3. Versamento dei fascicoli nell’archivio di deposito 

Il responsabile di ogni struttura, di regola all’inizio di ogni anno, individua i fascicoli informatici e 

analogici e le serie documentarie da avviare allo scarto e quelli relativi a procedimenti conclusi, 

o comunque non più necessari allo svolgimento delle attività correnti, al fine del loro versamento 

nell’archivio di deposito. 

Il trasferimento nell’archivio di deposito è soggetto ad autorizzazione da parte della 

Soprintendenza Archivistica e Bibliografica per la Puglia e la Basilicata, ai sensi dell’art. 21 del 

D.Lgs 42/2004. 

Le strutture che hanno la necessità di recuperare documentazione presente nell’archivio di 

deposito, per richieste di accesso agli atti o per ragioni funzionali o giuridiche faranno apposita 

richiesta, per il tramite del responsabile della gestione documentale, al responsabile della 

conservazione e custodia dell’archivio di deposito o al responsabile della conservazione dei 

documenti informatici, secondo le previste procedure operative aziendali. 

 

10.4. Scarto d’archivio e versamento nell’archivio storico 

Per scarto si intende l’operazione con cui si eliminano, secondo quanto previsto dalla normativa 

vigente, i documenti ritenuti privi di valore giuridico-amministrativo e di interesse storico 

culturale. 

Ciascun dirigente responsabile di struttura, di regola all’inizio di ogni anno, provvede 

all’individuazione dei documenti, fascicoli, serie archivistiche (sia analogici che informatici) da 

scartare sulla base del piano di selezione per l’archivio e avvia la procedura di scarto 

documentale. 

Anche lo scarto, come il conferimento di documentazione analogica/informatica all’Archivio di 

deposito è soggetto a autorizzazione da parte della Soprintendenza Archivistica e Bibliografica 

per la Puglia e la Basilicata, ai sensi dell’art. 21 del D.Lgs 42/2004. 

I documenti informatici destinati allo scarto vengono distrutti a cura del responsabile della 

conservazione o dall’eventuale gestore esterno autorizzato, secondo quanto previsto nel 

manuale di conservazione aziendale. 

Nel rispetto del D.Lgs 42/2004, i documenti relativi a pratiche/procedimenti esauriti da oltre 40 

anni sono trasferiti nell’archivio storico per la conservazione permanente. 

 

10.5. Accesso agli archivi di deposito e storico da parte di personale interno all’Azienda.  

L’accesso agli archivi di deposito e storici aziendali di documentazione analogica è riservato al 

personale appositamente incaricato da ciascun responsabile di Struttura e al personale 

dipendente dell’eventuale gestore esterno del servizio di stoccaggio archivi. 

Il Dirigente Responsabile di ogni Struttura può chiedere che la documentazione archiviata venga 

messa a disposizione in originale, copia o duplicato, a seconda delle esigenze.  

Viene tenuta traccia di tutte le movimentazioni dei documenti e delle richieste di prelevamento. 

Per l’archiviazione e la custodia dei documenti contenenti dati personali, si applicano le 

disposizioni di legge sulla tutela della riservatezza dei dati personali, in particolare ai sensi del 

D.Lgs 30 giugni 2003, n. 196 e del Reg. UE n. 679/2016. 

Le istruzioni operative per le attività di archiviazione e scarto sono riportate nell’Allegato n. 10 

“Linee Guida per l’archiviazione e lo scarto” (con annessa la relativa modulistica). 
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10.6. Responsabile della Conservazione dei documenti informatici 

Il responsabile della conservazione dei documenti informatici definisce e attua le politiche 

complessive del sistema di conservazione, ne governa la gestione e ne garantisce nel tempo la 

conformità alla normativa vigente. 

Il processo di conservazione può essere affidato totalmente o parzialmente ad un conservatore 

esterno accreditato presso l’AGID, che sarà responsabile del servizio di conservazione. 

In quest’ultimo caso, il responsabile della conservazione si interfaccia con il responsabile del 

servizio di conservazione affidatario. 

Il responsabile della conservazione provvede a trasmettere almeno una volta all’anno i documenti 

informatici e relativi fascicoli/serie documentarie al sistema di conservazione e ne controlla 

periodicamente la leggibilità e validità. 
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11. ACCESSO 

 

11.1. Accessibilità al sistema di gestione documentale e livelli di riservatezza 

Il sistema informatico di protocollo prevede vari livelli di accessibilità e gestione dei documenti 

che vanno dalla visibilità della sola documentazione personalmente assegnata, alla possibilità di 

protocollare in ingresso e in uscita, alla visibilità totale di tutti i documenti di pertinenza della 

Struttura di appartenenza, a seconda del ruolo e delle abilitazioni attribuite. (Allegato n. 11 “Ruoli 

applicativi del sistema informatico di protocollo Folium”).  

I responsabili delle Strutture definiscono per ogni operatore il livello di accessibilità al sistema 

informatico sulla base dei compiti e delle funzioni ad essi attribuiti. 

Di norma il livello più elevato è riservato ai responsabili di Struttura – o loro delegati. 

I documenti per i quali è richiesto un determinato livello di riservatezza sono accessibili solo agli 

operatori a ciò autorizzati. 

In modo analogo, al momento dell’apertura di un nuovo fascicolo viene attribuito il livello di 

riservatezza che si estende a tutti i documenti che ne fanno parte, fermo restando che un 

documento con livello di riservatezza minore di quello del fascicolo assume il livello del fascicolo, 

mentre mantiene l’eventuale livello maggiore. 

 

11.2. Segretezza della corrispondenza  

Gli addetti al sistema di protocollo informatico sono tenuti a rispettare la normativa in materia di 

trattamento e tutela dei dati personali. Non possono prendere cognizione della corrispondenza, 

duplicare o cedere a terzi a qualsiasi titolo informazioni sull’esistenza o sul contenuto della 

corrispondenza tranne che si tratti di informazioni che, per loro natura o per espressa indicazione 

del mittente devono essere rese pubbliche. 

Sono tenuti a non trarre profitto personale o a procurare danno a terzi e all’Azienda dalla 

conoscenza di fatti e documenti e devono, altresì, attenersi alle regole definite dalla vigente 

normativa di settore, nonché dal Codice di Comportamento aziendale, di cui alla Deliberazione 

del DG ASL TA n. 155 del 29 gennaio 2016. 

 

11.3. Accesso esterno e diritto di accesso ai documenti amministrativi - Accesso Civico 

Il sito web istituzionale dell’Azienda assicura il rispetto dei principi di accessibilità, completezza 

di informazione, chiarezza di linguaggio, semplicità di consultazione, garantendo in particolare 

la consultabilità e la reperibilità delle informazioni e dei dati soggetti agli obblighi di pubblicità, 

trasparenza e diffusione. 

Ai fini della piena accessibilità delle informazioni pubblicate, nella home page del sito aziendale 

è collocata un'apposita sezione denominata «Amministrazione Trasparente», al cui interno sono 

contenuti i dati, le informazioni e i documenti pubblicati ai sensi della normativa vigente in 

materia (D. Lgs. 14 marzo 2013, n. 33). 

Ai sensi dell’art. 43, comma 3 del citato D.Lgs 33/2013, i dirigenti responsabili delle Strutture 

aziendali garantiscono il tempestivo e regolare flusso delle informazioni da pubblicare ai fini del 

rispetto dei termini stabiliti dalla legge. 

Il responsabile per la prevenzione della corruzione e della trasparenza (RPCT), di cui all'articolo 

1, comma 7, della legge 6 novembre 2012, n. 190, svolge un’attività di controllo 

sull'adempimento da parte dell'Azienda degli obblighi di pubblicazione previsti dalla normativa 
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vigente, assicurando la completezza, la chiarezza e l'aggiornamento delle informazioni 

pubblicate, nonché segnalando all'organo di indirizzo politico, all'Organismo Indipendente di 

Valutazione (OIV), all’Autorità Nazionale Anticorruzione (ANAC) e, nei casi più gravi, all'ufficio 

provvedimenti disciplinari i casi di mancato o ritardato adempimento degli obblighi di 

pubblicazione. 

L’Azienda assicura il diritto di accesso ai documenti amministrativi, il diritto di accesso civico e 

civico generalizzato nel rispetto della normativa vigente.  

Sulla Sezione “Amministrazione Trasparente” del sito Web aziendale sono riportati i documenti 

che regolamentano l’accesso e la relativa modulistica. 

L'istanza può essere presentata alternativamente ad uno dei seguenti uffici: 

❖ all'ufficio che detiene i dati, le informazioni o i documenti; 

❖ all'Ufficio relazioni con il pubblico; 

❖ ad altro ufficio indicato dall'amministrazione nella sezione "Amministrazione trasparente" 

del sito istituzionale; 

❖ al RPCT, ove l'istanza abbia a oggetto dati, informazioni o documenti oggetto di 

pubblicazione obbligatoria ai sensi del citato decreto. 
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12. TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 

Ai sensi del citato Regolamento UE 2016/679, il personale operante all’interno dell’Azienda è 

autorizzato a trattare dati la cui conoscenza ed il cui trattamento siano strettamente necessari per 

adempiere ai compiti assegnati. 

per trattamento deve intendersi “qualsiasi operazione o insieme di operazioni, compiute con o 

senza l'ausilio di processi automatizzati e applicate a dati personali o insiemi di dati personali, 

come la raccolta, la registrazione, l'organizzazione, la strutturazione, la conservazione, 

l'adattamento o la modifica, l'estrazione, la consultazione, l'uso, la comunicazione mediante 

trasmissione, diffusione o qualsiasi altra forma di messa a disposizione, il raffronto o 

l'interconnessione, la limitazione, la cancellazione o la distruzione. 

Per “dato personale” è da intendersi qualsiasi informazione riguardante una persona fisica 

identificata o identificabile (“interessato”). 

Tutti i dati personali oggetto di trattamento devono essere trattati nel rispetto di quanto stabilito 

dalla normativa vigente, verificando la liceità del trattamento e il rispetto dei principi stabiliti (artt. 

5 e 6 del Regolamento 2016/679, artt. 2-ter, 2-sexies 2-octies del D.Lgs 196/2003).  

Gli operatori autorizzati al trattamento dei dati sono tenuti ad osservare le misure di protezione e 

sicurezza dei dati, adottate dall’Azienda o contenute in documenti, procedure e/o circolari interne 

appositamente predisposte al fine di evitare rischi di distruzione o perdita anche accidentale dei 

dati, accesso non autorizzato, trattamento non consentito o non conforme alle finalità della 

raccolta. 

Nell’Allegato n. 10 “Istruzioni organizzative e di sicurezza per il trattamento dei dati personali”, 

sono riportate le istruzioni per il corretto trattamento dei dati da parte del personale aziendale. 
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13. DISPOSIZIONI FINALI E TRANSITORIE 

 

13.1. Adozione ed approvazione 

Il presente manuale è adottato con deliberazione del Direttore Generale dell’Azienda Sanitaria 

Locale di Taranto e sarà aggiornato ogni qualvolta se ne ravvisi la necessità, su iniziativa del 

responsabile della gestione documentale.  

 

13.2. Pubblicazione del manuale 

Il presente manuale di gestione è pubblicato sul sito internet dell’Azienda Sanitaria Locale di 

Taranto: https://www.sanita.puglia.it/web/asl-taranto , insieme ai seguenti allegati: 

➢ ALLEGATO n. 1 – GLOSSARIO; 

➢ ALLEGATO n. 2 - FORMATI RICONOSCIUTI DAL SISTEMA DI PROTOCOLLO INFORMATICO; 

➢ ALLEGATO n. 3 - ISTRUZIONI ORGANIZZATIVE E DI SICUREZZA PER IL TRATTAMENTO DEI DATI 

PERSONALI 

➢ ALLEGATO n. 4 - ELENCO PEC COLLEGATE ALL’APPLICATIVO DI PROTOCOLLO INFORMATICO 

FOLIUM; 

➢ ALLEGATO n. 5 - DOCUMENTI SOGGETTI A REGISTRAZIONE PARTICOLARE; 

➢ ALLEGATO n. 6 - GESTIONE REGISTRO DI EMERGENZA; 

➢ ALLEGATO n. 7 - LINEE GUIDA PER LA GESTIONE DELLA CORRISPONDENZA E PER LA 

REGISTRAZIONE DI PROTOCOLLO; 

➢ ALLEGATO n. 8 - LINEE GUIDA DI SCRITTURA PER IL PROTOCOLLO; 

➢ ALLEGATO n. 9 - LINEE GUIDA PER LA CLASSIFICAZIONE E LA FASCICOLAZIONE; 

➢ ALLEGATO n. 10 - LINEE GUIDA PER L’ARCHIVIAZIONE E LO SCARTO con i seguenti sub allegati: 

− Allegato 10/A - “Elenco documentazione presso archivio corrente alla data __/__/____”; 

− Allegato 10/B - “Richiesta di sopralluogo per versamento all’archivio di deposito”; 

− Allegato 10/C - “Verbale di sopralluogo per versamento all’archivio di deposito”; 

− Allegato 10/D - “Verbale di presa in carico della documentazione destinata all’archivio di 

deposito”; 

− Allegato 10/E – “Proposta di scarto”; 

− Allegato 10/F - Delibera del Commissario Straordinario ASL TA n. 620 del 02/03/2011 

“Adozione del piano di selezione per l’archivio”; 

− Allegato 10/G - Delibera del Commissario Straordinario ASL TA n. 1199 del 31/12/2010 

“Adozione del piano di classificazione dei documenti”. 

➢ ALLEGATO n. 11 - RUOLI APPLICATIVI DEL SISTEMA INFORMATICO DI PROTOCOLLO FOLIUM 

con il seguente sub allegato: 

− Allegato 11/A – Modello: Richiesta credenziali di accesso alle applicazioni aziendali FOLIUM e 

CIVILIA. 

 

 

 

 

 

https://www.sanita.puglia.it/web/asl-taranto
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ALLEGATO n. 1 

 

GLOSSARIO 

 

Definizione dei termini e dei concetti chiave utilizzati nel presente manuale.  
 

➢ Affare: complesso di documenti prodotti (spediti, ricevuti, allegati, ecc.) relativi alla 
trattazione di un oggetto specifico. 

 
➢ Aggregazione documentale: aggregazione di documenti informatici o di fascicoli 

informatici, riuniti per caratteristiche omogenee, in relazione alla natura e alla forma dei 
documenti o in relazione all’oggetto e alla materia o in relazione alle funzioni dell’ente. 

 
➢ Archivio: complesso organico di documenti, di fascicoli e di aggregazioni documentali di 

qualunque natura e formato, prodotti o comunque acquisiti da un soggetto produttore 
durante lo svolgimento dell’attività. Con il termine archivio si intende anche il luogo fisico 
di conservazione della documentazione. 

 
➢ Archivio informatico: archivio costituito da documenti informatici, fascicoli informatici 

nonché aggregazioni documentali informatiche gestiti e conservati in ambiente 
informatico. 

 
➢ Area Organizzativa Omogenea (AOO): un insieme di funzioni e di strutture, individuate 

dalla amministrazione, che opera su tematiche omogenee e che presenta esigenze di 
gestione della documentazione in modo unitario e coordinato ai sensi dell’articolo 50, 
comma 4, del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445. 

 
➢ Assegnazione: individuazione della articolazione organizzativa e/o della persona fisica 

responsabile della trattazione dell’affare o procedimento amministrativo e della gestione 
dei documenti; 

 
➢ Autenticazione del documento informatico, la validazione del documento informatico 

attraverso l’associazione di dati informatici relativi all’autore o alle circostanze, anche 
temporali, della redazione. 

 
➢ Casella istituzionale di posta elettronica, la casella attraverso la quale vengono inviati e 

ricevuti i messaggi protocollati. Le caselle di posta elettronica istituzionale, definite da 
ciascuna Amministrazione, sono pubblicate sull’IPA (Indice delle Pubbliche 
Amministrazioni) e dichiarate nel manuale di gestione. 

 
➢ Certificatore, il soggetto che presta servizio di certificazione delle firme elettroniche o 

che fornisce altri servizi connessi con queste ultime. 
 

➢ Classificazione, l’attività di organizzazione logica di tutti i documenti secondo uno 
schema articolato in voci individuate attraverso specifici metadati. 

 
➢ Conservazione: insieme delle attività finalizzate a definire ed attuare le politiche 

complessive del sistema di conservazione e a governarne la gestione in relazione al 
modello organizzativo adottato e descritto nel manuale di conservazione. 
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➢ Copia informatica di documento analogico: il documento informatico avente contenuto 

identico a quello del documento analogico da cui è tratto. 
 

➢ Copia informatica di documento informatico: il documento informatico avente 
contenuto identico a quello del documento da cui è tratto su supporto informatico, con 
diversa sequenza di valori binari. 

 
➢ Copia analogica del documento informatico: documento analogico avente contenuto 

identico a quello del documento informatico da cui è tratto; 
 

➢ Copia per immagine su supporto informatico di documento analogico: il documento 
informatico avente contenuto e forma identici a quelli del documento analogico da cui è 
tratto. 

 
➢ Documento amministrativo: ogni rappresentazione, comunque formata, del contenuto 

di atti, anche interni, delle pubbliche amministrazioni o, comunque, utilizzati ai fini 
dell’attività amministrativa. 

 
➢ Documento analogico: la rappresentazione non informatica di atti, fatti o dati 

giuridicamente rilevanti. 
 

➢ Documento informatico: la rappresentazione informatica di atti, fatti o dati 
giuridicamente rilevanti. 

 
➢ Duplicato informatico: il documento informatico ottenuto mediante la memorizzazione, 

sullo stesso dispositivo o su dispositivi diversi, della medesima sequenza di valori binari 
del documento originario. 

 
➢ Fascicolo: l’unità archivistica che raccoglie i documenti relativi ad un procedimento 

amministrativo o ad un affare. 
 

➢ Fascicolo informatico: aggregazione strutturata e univocamente identificata di atti, 
documenti o dati informatici, prodotti e funzionali all’esercizio di una specifica attività o di 
uno specifico procedimento. 

 
➢ Firma digitale: un particolare tipo di firma elettronica avanzata, basata su un certificato 

qualificato e su un sistema di chiavi crittografiche, una pubblica e una privata, correlate tra 
loro, che consente al titolare tramite la chiave privata e al destinatario tramite la chiave 
pubblica, rispettivamente, di rendere manifesta e di verificare la provenienza e l’integrità 
di un documento informatico o di un insieme di documenti informatici. 

 
➢ Firma elettronica: l’insieme dei dati in forma elettronica, allegati oppure connessi tramite 

associazione logica ad altri dati elettronici, utilizzati come metodo di identificazione 
informatica. 

 
➢ Firma elettronica avanzata: l’insieme di dati in forma elettronica allegati oppure connessi 

a un documento informatico, che consentono l’identificazione del firmatario del 
documento e garantiscono la connessione univoca al firmatario, creati con mezzi sui quali 
il firmatario può conservare un controllo esclusivo e collegati ai dati ai quali detta firma si 
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riferisce in modo da consentire di rilevare se i dati stessi siano stati successivamente 
modificati. 

 
➢ Firma elettronica qualificata: un particolare tipo di firma elettronica avanzata che sia 

basata su un certificato qualificato e realizzata mediante un dispositivo sicuro per la 
creazione della firma. 

 
➢ Gestione dei documenti: l’insieme delle attività finalizzate alla formazione, ricezione, 

registrazione di protocollo ed alla classificazione, organizzazione, assegnazione e 
reperimento dei documenti amministrativi, formati o acquisiti dall’Azienda, nell’ambito del 
sistema di classificazione adottato. 

 
➢ Gestione informatica dei documenti: l'insieme delle attività finalizzate alla registrazione 

e segnatura di protocollo, nonché alla classificazione, organizzazione, assegnazione, 
reperimento e conservazione dei documenti amministrativi formati o acquisiti dalle 
amministrazioni, nell'ambito del sistema di classificazione d'archivio adottato, effettuate 
mediante sistemi informatici. 

 
➢ Gestore di posta elettronica certificata: il soggetto che presta servizi di trasmissione di 

documenti informatici mediante la posta elettronica certificata. 
 

➢ Impronta: la sequenza di simboli binari (bit) di lunghezza predefinita generata mediante 
l’applicazione alla prima di una opportuna funzione di hash. 

 
➢ Numero di protocollo: il numero progressivo generato automaticamente dal sistema e 

registrato in forma non modificabile apposto a un documento al momento della 
registrazione nel protocollo informatico. 

 
➢ Pacchetto di archiviazione: pacchetto informativo composto dalla trasformazione di uno 

o più pacchetti di versamento secondo le norme tecniche vigenti. 
 

➢ Pacchetto di distribuzione: pacchetto informativo inviato dal sistema di conservazione 
all’utente in risposta ad una sua richiesta. 

 
➢ Piano di conservazione: strumento, integrato con il sistema di classificazione per la 

definizione dei criteri di organizzazione dell'archivio, di selezione periodica e di 
conservazione ai sensi dell’articolo 68 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445. 

➢ Posta elettronica certificata: un sistema di comunicazione in grado di attestare l’invio e 
l’avvenuta consegna di un messaggio di posta elettronica e di fornire ricevute opponibili 
ai terzi. 

 
➢ Massimario di scarto, il documento che indica quali documenti devono essere conservati 

permanentemente e quali invece possono essere destinati al macero dopo un 
determinato periodo di conservazione. 

 
➢ Registro: l’insieme di fogli rilegati sul quale si trascrivono o si registrano, per esteso o per 

sunto, documenti o minute di documenti. 
 

➢ Registro di protocollo: registro informatico di atti e documenti in ingresso, in uscita o 
interni che permette la registrazione e l’identificazione univoca del documento 
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informatico all’atto della sua immissione cronologica nel sistema di gestione informatica 
dei documenti. 

 
➢ Repertorio: il registro su cui vengono annotati documenti identici per forma e 

provenienza, ma difformi per contenuto, disposti in sequenza cronologica. Ciascun 
documento, in base a tale ordine, è identificato con un numero progressivo cui viene 
riconosciuta una valenza probatoria. 

 
➢ Scarto: operazione con cui si eliminano, secondo quanto previsto dalla normativa vigente, 

i documenti ritenuti privi di valore amministrativo e di interesse storico culturale. 
 

➢ Segnatura di protocollo: l’apposizione o l’associazione all’originale del documento, in 
forma permanente e non modificabile, delle informazioni riguardanti il documento stesso. 

 
➢ Servizio per la tenuta del Protocollo informatico: della gestione dei flussi documentali 

e degli archivi, il servizio preposto alla gestione dei documenti, del protocollo, dei flussi 
documentali e degli archivi, ai sensi dell’art. 61 comma 1 del D.P.R. n. 445/2000. 

 
➢ Sistema di gestione informatica dei documenti: l’insieme delle risorse di calcolo, degli 

apparati, delle reti di comunicazione e delle procedure informatiche utilizzati dall’Azienda 
per la gestione dei documenti. 

 
➢ Sistema di conservazione: sistema di conservazione dei documenti informatici di cui 

all’articolo 44 del Codice. 
 

➢ Sottofascicolo, l’ulteriore suddivisione del fascicolo.  
 

➢ Sottoscrizione: le firme autografe o i segni rappresentativi delle persone che hanno 
concorso con la loro opera o col loro consenso a comporre, autenticare e conferire 
pubblicità al documento. 

 
➢ Titolario di classificazione: un sistema precostituito di partizioni e sottopartizioni astratte, 

gerarchicamente ordinate, individuato sulla base dell’analisi delle competenze 
dell’Azienda, al quale deve ricondursi la molteplicità dei documenti prodotti o ricevuti, 
per consentirne la catalogazione secondo un ordine logico. 

 
➢ Unità archivistica: il documento o un insieme di documenti, rilegati o raggruppati 

secondo un nesso di collegamento organico, che costituiscono un’unità non divisibile: 
registro, fascicolo. 

 
➢ Versamento: l’operazione con cui vien trasferito nell’archivio di deposito o storico, la 

parte dell’archivio non più occorrente alla trattazione degli affari, dopo che sono state 
eseguite le operazioni di eliminazione di tutti quei documenti che non sono destinati alla 
conservazione. 
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ALLEGATO n. 2  

 

FORMATI RICONOSCIUTI DAL SISTEMA DI PROTOCOLLO INFORMATICO 

  

L’Azienda forma gli originali dei propri documenti osservando le regole tecniche vigenti. 

Il Sistema Informatico di Protocollo assicura l’accettazione dei documenti elettronici inviati 

tramite posta elettronica, posta elettronica certificata e altri canali telematici oppure 

consegnati direttamente su supporti informatici quando sono prodotti in uno dei seguenti 

formati:  

 

− BMP  

− DOC  

− DOCX  

− EML  

− GIF  

− HTM  

− HTML  

− JPEG  

− JPG  

− LDIF  

− LOG  

− M7M  

− ODB  

− ODG  

− ODP  

− ODS  

− ODT  

− OTT  

− P7M  

− P7S  

− PDF  

− PNG  

− PPS  

− PPT  

− PPTX  

− PROPERTIES  

− RTF  

− TIF  

− TIFF  

− TSD  

− TSR  

− TXT  

− WFM  

− XLS  

− XLSX  

− XML  
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ALLEGATO n. 3 

 

ISTRUZIONI ORGANIZZATIVE E DI SICUREZZA PER IL TRATTAMENTO DEI DATI 

PERSONALI 

 
Ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679 del Parlamento europeo e del Consiglio del 27 aprile 
2016 (art. 4) è da intendersi: 
 

❖ per “trattamento” qualsiasi operazione o insieme di operazioni, compiute con o senza 
l'ausilio di processi automatizzati e applicate a dati personali o insiemi di dati personali, 
come la raccolta, la registrazione, l'organizzazione, la strutturazione, la conservazione, 
l'adattamento o la modifica, l'estrazione, la consultazione, l'uso, la comunicazione 
mediante trasmissione, diffusione o qualsiasi altra forma di messa a disposizione, il 
raffronto o l'interconnessione, la limitazione, la cancellazione o la distruzione; 

❖ per “dato personale” qualsiasi informazione riguardante una persona fisica identificata o 
identificabile («interessato»); 

❖ tra le categorie di “interessati” i cui dati sono presenti nelle banche dati cartacee e 
informatiche aziendali rientrano il personale dipendente, i cittadini UE ed extra UE, i 
pazienti, i minori, gli anziani, i disabili, i familiari dell’interessato, i fornitori, i consulenti, i 
referenti di enti pubblici e privati, i defunti; 

❖ per “titolare del trattamento” la persona fisica o giuridica, l'autorità pubblica, il servizio o 
altro organismo che, singolarmente o insieme ad altri, determina le finalità e i mezzi del 
trattamento di dati personali; 

❖ Per “responsabile del trattamento” la persona fisica o giuridica, l'autorità pubblica, il 
servizio o altro organismo che tratta dati personali per conto del titolare del trattamento; 

❖ Per “destinatario” la persona fisica o giuridica, l'autorità pubblica, il servizio o un altro 
organismo che riceve comunicazione di dati personali, che si tratti o meno di terzi;  

❖ per “terzo” la persona fisica o giuridica, l'autorità pubblica, il servizio o altro organismo 
che non sia l'interessato, il titolare del trattamento, il responsabile del trattamento e le 
persone autorizzate al trattamento dei dati personali sotto l'autorità diretta del titolare o 
del responsabile; 

❖ Il “DPO (Data Protection Officer)” aziendale è il responsabile della protezione dei dati 
personali e svolge, in piena autonomia e indipendenza, attività di sorveglianza e 
monitoraggio degli adempimenti privacy.  

 
Ai sensi del citato Regolamento UE 2016/679, il personale operante all’interno dell’Azienda è 
autorizzato a trattare dati la cui conoscenza ed il cui trattamento siano strettamente necessari per 
adempiere ai compiti assegnati. 
 
I dati oggetto di trattamento possono rientrare nelle seguenti tipologie: 

➢ dati personali identificativi c.d. di natura “comune”:  
si intendono i dati idonei a identificare direttamente o indirettamente una persona fisica (dati 
anagrafici, indirizzi postali, indirizzi IP, codici identificativi, ecc.); 

➢ dati appartenenti a categorie “particolari”:  
si intendono i dati personali che rivelano l'origine razziale o etnica, le opinioni politiche, le 
convinzioni religiose o filosofiche, o l'appartenenza sindacale, nonché dati genetici, dati 
biometrici, dati relativi alla salute o alla vita sessuale o all'orientamento sessuale della persona; 

➢ dati “giudiziari”: 
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si intendono dati personali relativi alle condanne penali e ai reati o a connesse misure di 
sicurezza. Essi rivelano l'esistenza di provvedimenti penali suscettibili di iscrizione nel casellario 
giudiziale, oppure la qualità di indagato o imputato. 
 
Tutti i dati personali oggetto di trattamento devono essere trattati nel rispetto di quanto stabilito 
dalla normativa vigente, verificando la liceità del trattamento e il rispetto dei principi stabiliti (artt. 
5 e 6 del Regolamento 2016/679, artt. 2-ter, 2-sexies 2-octies del D.Lgs. 30 giugno 2003, n.196 
recante il “Codice in materia di protezione dei dati personali”).  
 
Di seguito si riportano le istruzioni per un corretto trattamento dei dati da parte degli addetti 
autorizzati al trattamento, nonché le istruzioni organizzative e di sicurezza. 
 
 Il personale autorizzato al trattamento dei dati personali deve rispettare le seguenti 
disposizioni: 

• i dati devono essere trattati esclusivamente nell’ambito dell’attività lavorativa e delle 
specifiche mansioni assegnate, negli orari di servizio ed utilizzando esclusivamente i 
mezzi messi a disposizione dal Titolare; 

• i dati devono essere trattati in modo lecito; 
• i dati devono essere trattati per finalità definite dal Direttore Generale, in qualità di 

Titolare del trattamento, e in conformità alle informazioni comunicate agli interessati; 

• i dati devono essere pertinenti e non eccedenti rispetto alle finalità del trattamento; 
• i dati devono essere esatti e, se necessario, aggiornati. Le verifiche devono essere 

periodiche e le rettifiche tempestive; 
• i dati devono essere conservati in modo da garantire l’identificazione degli interessati 

per un tempo non superiore al conseguimento delle finalità del trattamento;  
• l’informativa sul trattamento dei dati personali deve essere fornita agli interessati, ai sensi 

degli artt. 13-14 del Regolamento UE 2016/679; 
 

Gli operatori autorizzati al trattamento dei dati sono tenuti ad osservare le misure di protezione 
e sicurezza dei dati, adottate dall’Azienda o contenute in documenti, procedure e/o circolari 
interne appositamente predisposte al fine di evitare rischi di distruzione o perdita anche 
accidentale dei dati, accesso non autorizzato, trattamento non consentito o non conforme alle 
finalità della raccolta. 
In particolare, occorre attenersi alle seguenti istruzioni: 
 

1. Il personale autorizzato al trattamento dei dati personali che ha ricevuto credenziali di 
autenticazione per l’accesso al pc, ai software in uso, alle piattaforme informatiche, ecc., 
deve conservare con la massima segretezza le password e i dispositivi di autenticazione 
in suo possesso ed uso esclusivo. 

 
2. La password non deve contenere riferimenti a sé agevolmente riconducibili. 

La password deve essere modificata al primo utilizzo e, successivamente, almeno ogni 
tre mesi. 

 
3. Le operazioni di trattamento devono essere effettuate unicamente su dati/banche dati ai 

quali si ha legittimo accesso (es. quelle del reparto di appartenenza), nel corretto 
svolgimento delle proprie mansioni. 
Non si devono creare nuove banche dati, con finalità diverse da quelle già previste, senza 
espressa autorizzazione. 

https://protezionedatipersonali.it/dato-personale
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4. Gli atti e i documenti contenenti dati personali devono essere controllati e custoditi in 

armadi e cassetti non accessibili a terzi (compresi i colleghi) non autorizzati. 
 

5. I documenti analogici prelevati dagli archivi (interni o esterni all’Azienda) devono essere 
trattenuti per il tempo strettamente necessario allo svolgimento dell’attività autorizzata. 
Al termine delle attività di trattamento, devono essere prontamente riposti negli archivi 
o riconsegnati ai relativi responsabili (interni o esterni). 

 
6. Eventuali fotocopie di documenti contenenti dati sensibili devono essere effettuate 

previa espressa autorizzazione del superiore gerarchico e devono essere custodite con 
le stesse modalità dei documenti originali. 

 
7. Gli atti e i documenti contenenti dati personali devono essere controllati e custoditi, per 

l'intero ciclo necessario allo svolgimento delle operazioni di trattamento. 
 

8. È fatto divieto di utilizzare strumenti informatici diversi da quelli assegnati per 
l’esecuzione dei compiti e mansioni lavorative affidate ed in particolare è fatto divieto di 
installare programmi software non esplicitamente autorizzati o privi di licenza. 

 
9. In nessun caso può essere lasciato incustodito e accessibile lo strumento elettronico e la 

postazione di lavoro durante una sessione di trattamento dei dati personali.  
Non ci si può allontanare dalla postazione di lavoro senza aver prima messo in sicurezza 
i dati e aver attivato sul dispositivo informatico la funzione “screen saver” con password. 

 
10. Non si devono comunicare via telefono o e-mail informazioni relative a terzi senza essersi 

accertati dell’identità del destinatario e dell’esistenza di una causa che ne legittimi la 
comunicazione. 

 
Nel caso in cui si constati o si sospetti un incidente di sicurezza (tentativo di violazione, illecito, 
errore e/o anomalia, ecc.) occorre dare immediata comunicazione al responsabile della 
protezione dei dati o responsabile IT, seguendo la procedura aziendale prevista in caso di DATA 
BREACH. 
Gli Autorizzati, per dirimere eventuali dubbi in merito alle modalità del trattamento, ricorrono al 
“Designato” della Struttura di appartenenza, oppure al responsabile della protezione dei dati 
dell’Azienda.  
Il mancato rispetto da parte dell'Autorizzato delle istruzioni impartite dall’Azienda e degli 
obblighi connessi all'autorizzazione al trattamento può costituire causa di responsabilità 
disciplinare, fermi restando gli altri profili di responsabilità amministrativa, civile e penale in caso 
di illecito trattamento dei dati personali.  
 
Provvedimenti di riferimento: 

➢  Deliberazione del Direttore Generale ASL TA n. 56 del 09/01/2019 – “Approvazione 
regolamento aziendale per la protezione dei dati personali”; 

➢ Deliberazione del Direttore della ASL TA n. 1375 del 09/06/2023 – “Regolamento 
Europeo n. 679/2016 - Organigramma Privacy Aziendale”. 
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ALLEGATO n. 4 

 

ELENCO PEC COLLEGATE ALL’APPLICATIVO DI PROTOCOLLO INFORMATICO FOLIUM 

 

La casella di Posta Elettronica Certificata - PEC istituzionale aziendale è: 

protocollo.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it 

La gestione della casella istituzionale è affidata al responsabile della gestione documentale, nonché 

ai suoi delegati. La casella istituzionale è collegata all’applicativo di protocollo informatico Folium. 

Oltre alla predetta casella PEC istituzionale sono istituite altre caselle PEC collegate all’applicativo di 

Protocollo Informatico, la cui gestione è affidata ai dirigenti responsabili delle Strutture aziendali, nel 

rispetto delle disposizioni del presente manuale di gestione. 

Le strutture dotate di PEC collegate all’applicativo di protocollo informatico protocollano la 

corrispondenza in uscita e quella in entrata secondo le modalità indicate nel presente manuale. 

Di seguito l’elenco delle PEC attive collegate all’applicativo di protocollo informatico: 

mailto:protocollo.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it
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caselle Posta Certificata Struttura

areapatrimonio.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it; Area Gestione del Patrimonio

areagestionedelpersonale.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it; Area Gestione del Personale

areaeconomicofinanziaria.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it; Area Gestione Risorse Finanziarie

assunzionieconcorsi.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it; Concorsi e Assunzioni 

controllocasedicura.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it; Controllo Case d iCura

csm_martinafranca.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it; CSM Martina Franca

csm_taranto.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it; CSM Taranto 

dart.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it; Dipartimento Assistenza Riabilitativa Territoriale

areaevolutiva.taranto@pec.rupar.puglia.it; Dipartimento Assistenza Riabilitativa Territoriale - area evolutiva

dart.sisl.aslta@pec.rupar.puglia.it; Dipartimento Assistenza Riabilitativa Territoriale - sisl - servizio integrazione sociale e lavorativa

dipart_cureprimarie.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it; Dipartimento delle cure primarie

dipartprevenzione.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it; Dipartimento di Prevenzione

dipartprevenzione_edusalute.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it; Dipartimento di Prevenzione - educazione salute

dipartprevenzione_siavc.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it; Dipartimento di prevenzione - igiene degli alimenti di origine animale -  siav c

dipartprevenzione_siava_randagismo.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it; Dipartimento di prevenzione - igiene degli alimenti di origine animale - siav a - randagismo

dipartprevenzione_siavb.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it; Dipartimento di prevenzione - igiene degli alimenti di origine animale - siav b

dipartprevenzione_sian.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it; Dipartimento di Prevenzione - servizio igiene degli alimenti e nutrizione

sisp_massafra.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it; Dipartimento di prevenzione - sisp - igiene di vita e medicina di comunità (Massafra-Ginosa-martina Franca)

dipartprevenzione_sisp.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it; Dipartimento di prevenzione - sisp - igiene di vita e medicina di comunità (Taranto-Manduria-Grottaglie)

dipartprevenzione_spesal.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it; Dipartimento di Prevenzionespesal - servizio prevenzione e sicurezza degli ambienti di lavoro

dipartdipendenzepatologiche.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it; Dipartimento Dipendenze Patologiche

direzioneamministrativa.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it; Direzione amministrativa ASL TA

direttoregenerale.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it; Direzione Generale ASL TA

direzionesanitaria.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it; Direzione Sanitaria ASL TA

direzioneamministrativapresidi.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it; Direzione amministrativa dei Presidi Ospedalieri

dipartamministrativo.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it; Direzione Amministrativa P.O. Centrale

diramm_gestper_centrale.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it; Direzione amministrativa P.O. Centrale - gestione del personale

diramm_occidentale.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it; Direzione amministrativa P.O. occidentale

diramm_orientale.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it; Direzione amministrativa P.O. Orientale

diramm_valleditria.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it; Direzione amministrativa P.O. Valle d'Itria

dirmedica_occidentale.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it; Direzione Medica P.O. Occidentale

dirmedica_orientale.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it; Direzione Medica P.O. Orientale

distretto1.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it; Distretto 1

distretto2.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it; Distretto 2

distretto5.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it; Distretto 5

distretto6.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it; Distretto 6

distretto7.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it; Distretto 7

distrettounico.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it; Distretto unico

epistat.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it; Epidemiologia e statistica

formazione.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it; Formazione

listadattesacup.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it; Liste d'attesa/CUP

possa_medicinalegale.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it; Medicina legale ss.annunziata

perlapa_gedap.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it; PERLAPA

perconvenzionato.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it; Personale Convenzionato

protocollo.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it; Protocollo Generale ASL TA

relazionisindacali.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it; Relazioni Sindacali

spp.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it; Servizio Prevenzione e Protezione

sia.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it; Sistemi Informativi Aziendali

icsia.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it; Sistemi Informativi Aziendali - icsia

strutturalegale.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it; Struttura Burocratico Legale

strutture_private_accreditate.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it; Strutture private accreditate

trattamentoprevidenziale.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it; Trattamento previdenziale

upd.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it; Ufficio Procedimenti Disciplinari

urp.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it; Ufficio Relazioni con il Pubblico

ufficiostampa.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it; ufficio Stampa
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ALLEGATO n. 5 

DOCUMENTI SOGGETTI A REGISTRAZIONE PARTICOLARE 

 

I registri sono particolari forme di aggregazione documentale che raccolgono documenti 

identici per forma e provenienza, ma differenti nel contenuto, disposti in ordine cronologico. 

La registrazione particolare viene effettuata in analogia con quanto avviene per le 

registrazioni di protocollo e con i medesimi livelli di sicurezza.  

I documenti soggetti a registrazione particolare sono numerati in ordine progressivo e 

acquisiscono i requisiti di univoca identificazione e di immodificabilità. 

I registri particolari rivestono una valenza probatoria assimilabile al registro di protocollo. 

I documenti già soggetti a registrazione particolare da parte dell'Azienda, pertanto, non 

vengono registrati al protocollo. 

I registri hanno cadenza annuale: iniziano il 1° gennaio e terminano il 31 dicembre di ogni 

anno. 

Al documento informatico soggetto a registrazione particolare vengono associati i seguenti 

metadati minimi generati durante la sua formazione: 

• identificativo univoco e persistente; 

• riferimento temporale; 

• oggetto; 

• soggetto che ha formato il documento; 

• numero di registrazione progressiva e annuale; 

• impronta hash del documento informatico. 

L’elenco delle tipologie documentarie sottoposte a registrazione particolare è suscettibile di 

aggiornamenti.  

Di seguito l’elenco dei documenti attualmente soggetti a registrazione particolare: 

• deliberazioni del Direttore Generale; 

• deliberazioni del Commissario Straordinario; 

• deliberazioni del Commissario Liquidatore; 

• bandi e avvisi di gara/concorsi e avvisi pubblici; 

• determinazioni dirigenziali; 

• pubblicazioni su albo on line (repertorio albo on line); 

• ordinativi di incasso; 

• ordinativi di pagamento; 

• fatture passive; 

• fatture attive; 

• fascicolo di liquidazione; 

• registro stupefacenti. 
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AUTORIZZAZIONE ALLO SVOLGIMENTO DELLE OPERAZIONI DI REGISTRAZIONE DI PROTOCOLLO 

SUL REGISTRO DI EMERGENZA 
(art. 63 DPR 445/2000) 

 
Data __/__/____ 
 
Il Responsabile della Gestione Documentale,  
 

➢ visto l’art. 63 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445;  
➢ preso atto che, per le cause sotto riportate:  

 
Data Interruzione Sistema informatico di gestione 
documentale 
 

 

Ora interruzione 
 

 

Causa dell’interruzione 
 

 

  

non è possibile utilizzare la normale procedura informatica, 

AUTORIZZA 

lo svolgimento delle operazioni di registrazione di protocollo sul Registro di Emergenza. 

 

IL RESPONSABILE DELLA GESTIONE DOCUMENTALE 
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REVOCA AUTORIZZAZIONE ALLO SVOLGIMENTO DELLE OPERAZIONI DI REGISTRAZIONE DI PROTOCOLLO 

SUL REGISTRO DI EMERGENZA 
(art. 63 DPR 445/2000) 

 
Data __/__/____ 

 

 
Il Responsabile della Gestione Documentale,  

 
➢ visto l’art. 63 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445;  
➢ rilevato che con provvedimento in data __________è stato autorizzato lo svolgimento delle operazioni di registrazione di protocollo sul Registro di 

emergenza;  
➢ dato atto che è stato ripristinato il normale funzionamento della procedura informatica in data _____________ alle ore__________;  

 
REVOCA 

 
l’autorizzazione allo svolgimento delle operazioni di registrazione di protocollo sul Registro di emergenza, disponendo il tempestivo inserimento delle 
informazioni relative ai documenti protocollati in emergenza nel sistema informatico, con automatica attribuzione della numerazione di protocollo ordinaria.  
 
 
 

IL RESPONSABILE DELLA GESTIONE DOCUMENTALE 
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ALLEGATO n. 7 

 

LINEE GUIDA PER LA GESTIONE DELLA CORRISPONDENZA E PER LA REGISTRAZIONE DI 

PROTOCOLLO 

 
 

➢ LA REGISTRAZIONE DI PROTOCOLLO 
 

❖ La registrazione di protocollo  
Per registrazione di protocollo si intende la memorizzazione dei dati obbligatori che garantiscono 

l’identificazione univoca e certa del documento. 

Di conseguenza, ad ogni documento con i relativi allegati può essere attribuito un solo numero 

di protocollo immodificabile e non è possibile attribuire lo stesso numero di protocollo a due o 

più documenti diversi. 

 

❖ Annullamento e modifica delle registrazioni di protocollo 
La registrazione di protocollo non può essere modificata, integrata, cancellata ma soltanto 

annullata.  

Il sistema di protocollo informatico non consente alcuna modifica/integrazione/cancellazione dei 

documenti registrati né dei relativi allegati.  

Le uniche informazioni modificabili sono le assegnazioni interne all’Azienda, la classificazione e 

la fascicolazione. 

Il sistema informatico di gestione documentale mantiene traccia di tutti i passaggi e le eventuali 

modifiche effettuate, nonché dell’identificativo dell’utente che ha effettuato l’operazione, della 

data e dell’ora di esecuzione. 

Le registrazioni di protocollo possono essere annullate esclusivamente dal responsabile della 

gestione documentale su formale richiesta motivata del responsabile della Struttura produttrice. 

Le registrazioni annullate rimangono memorizzate nel sistema e conservano permanentemente 

in memoria i motivi, la data, l’ora e l’autore dell’intervento. Le registrazioni sono evidenziate con 

la dicitura “ANNULLATO. 

 

❖ Documenti soggetti a registrazione di protocollo 
Ai sensi dell’art. 53 del DPR n. 445/2000 sono oggetto di registrazione obbligatoria i documenti 

ricevuti e spediti dall’Amministrazione e tutti i documenti informatici.  

Anche i documenti prodotti all’interno dell’Azienda e destinati ad altre strutture aziendali devono 

essere protocollati se sono giuridicamente rilevanti o se è necessario mantenerne traccia in 

archivio.  

 

❖ Documenti esclusi dalla protocollazione 
Sono escluse dalla registrazione di protocollo ai sensi dell’art. 53 comma 5 del DPR n. 445/2000 

le seguenti tipologie di documenti: 

a) le Gazzette ufficiali; 

b) i bollettini ufficiali e i notiziari della Pubblica Amministrazione; 
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c) le note di ricezione delle circolari e altre disposizioni; 

d) i materiali statistici; 

e) gli atti preparatori interni; 

f) i giornali, 

g) le riviste; 

h) i libri; 

i) i materiali pubblicitari; 

j) gli inviti a manifestazioni  

 

Sono altresì esclusi dalla protocollazione i documenti relativi all’ordinaria gestione del personale 

(es. richieste di ferie) e i documenti interni non formali aventi natura non ufficiale, a preminente 

carattere informativo o preparatorio (es. scambio di informazioni, relazioni informali, ecc.).  

 

❖ Tempi di protocollazione 
La registrazione di protocollo si effettua entro la giornata di arrivo della corrispondenza o, al 

massimo, nella giornata lavorativa immediatamente successiva. Eccezionalmente il responsabile 

della gestione documentale può autorizzare il differimento del termine di protocollazione. 

 

 
➢ CORRISPONDENZA IN ARRIVO 

 

❖ Documenti cartacei  
I documenti cartacei possono pervenire all’Azienda tramite il servizio postale, oppure a mezzo 

consegna diretta. 

Tutta la corrispondenza cartacea deve pervenire al protocollo generale che provvede alla 

protocollazione, classificazione e all’assegnazione alle Strutture competenti sul sistema 

informatico di protocollo. 

I documenti pervenuti in formato cartaceo, dopo essere stati protocollati, classificati ed assegnati 

sul sistema di protocollo informatico, sono consegnati materialmente alla struttura destinataria. 

Al fine di garantire il rispetto della normativa in materia di trattamento e tutela dei dati personali, 

tutti i documenti cartacei che viaggiano all’interno dell’Azienda sono inseriti in apposite 

buste/contenitori o, in alternativa, sono ripiegati in modo da non consentire la lettura del 

contenuto. 

Qualora documentazione cartacea in unica copia pervenga direttamente ad altre strutture, 

queste ultime, all’arrivo, devono apporre sulla busta il timbro datario e provvedere all’inoltro del 

plico, corredato dalla relativa distinta di accompagnamento al protocollo generale tramite i 

corrieri interni.  

Solo in caso di urgenza provvederanno alla protocollazione, classificazione e alle assegnazioni 

del caso.  
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❖ Scansione dei documenti cartacei 
I documenti su supporto cartaceo soggetti a registrazione di protocollo sono acquisiti in formato 

immagine attraverso l’utilizzo di apposite strumentazioni informatiche (scanner). 

Se gli eventuali allegati non sono acquisibili a mezzo scansione (es. documenti fuori misura 

standard, planimetrie, ecc.), in fase di registrazione di protocollo se ne deve effettuare una 

dettagliata descrizione e si deve indicare il numero delle pagine. 

 

❖ Rilascio di ricevute attestanti la ricezione di documenti cartacei 
Qualora sia richiesto, l’operatore di protocollo rilascia la ricevuta prodotta dal sistema informatico 

di protocollo attestante l’avvenuta ricezione.  

 

 
➢ CASI PARTICOLARI 

 

❖ Documenti erroneamente ricevuti 
Qualora pervenga all’Azienda un documento indirizzato ad un altro Ente, altra persona fisica o 

giuridica, lo stesso non viene protocollato.  

Sul documento o sulla busta che eventualmente lo contiene, viene apposta la dicitura 

“documento pervenuto per errore – non di competenza di questa ASL TA” e restituito al mittente 

con nota protocollata. 

Nel caso in cui pervenga un documento correttamente indirizzato all’Azienda ma non di sua 

competenza, lo stesso viene protocollato e viene restituito al mittente con nota protocollata 

contenente la dicitura “documento pervenuto per errore – non di competenza di questa ASL TA”. 

La corrispondenza destinata a soggetti, organismi, ecc. che non fanno parte dell’Azienda ma ne 

condividono la sede, non è protocollata ma inoltrata ai destinatari con apposita distinta di 

trasmissione.  

 

❖ Buste da non aprire 
Non vanno aperte le buste sulle quali sono riportate le seguenti diciture: 

a) “gara d’appalto”, “offerta economica”, “CIG” o altre diciture che facciano riferimento alla 

partecipazione ad una gara; 

b) Riservato; 

c) Personale; 

d) Confidenziale; 

e) SPM (sue proprie mani); 

f) ecc.. 

In questo caso oggetto di registrazione di protocollo è la busta chiusa, che viene poi inoltrata al 

destinatario. 

 

❖ Documenti riservati 
Al fine di tutelare la riservatezza dei dati personali, compresi quelli particolari e giudiziari, i dati 

registrati nel sistema informatico di protocollo contengono soltanto le informazioni relative a stati, 
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fatti e qualità personali che sono strettamente necessari per il perseguimento delle finalità per le 

quali vengono trattati. 

In ogni caso è prevista l’attribuzione a tutti i documenti protocollati di diversi livelli di riservatezza 

al fine di limitarne l’accesso ai soli utenti autorizzati. 

Il responsabile di Struttura definisce il livello di riservatezza da associare alle varie tipologie di 

documenti, nel rispetto delle presenti Linee guida. 

Deve essere comunque associato il livello massimo di riservatezza “TOP SECRET” a tutti i 

documenti relativi a vicende di persone o a fatti privati particolari che non hanno rilevanza 

giuridico-probatoria per l’Azienda. 

 

❖ Documenti indirizzati nominalmente al personale dell'ente, lettere anonime. 
Non è consentito al personale dipendente di utilizzare le sedi dell’Azienda per il recapito della 

corrispondenza privata. 

La posta indirizzata nominalmente al personale dell'Azienda viene regolarmente aperta, nella 

presunzione che si tratti di corrispondenza legata all’attività istituzionale,e protocollata. 

Se si tratta di corrispondenza privata, il documento non viene protocollato ma restituito al 

mittente con nota protocollata contenente la dicitura “documento non di competenza di questa 

ASL TA”. 

Le lettere anonime e quelle per le quali non è comunque identificabile il mittente si registrano al 

protocollo riportando nel campo riferito al mittente la dicitura “mittente non identificabile”. 

Le lettere anonime contenenti segnalazioni, esposti, denunce, vengono protocollate e assegnate 

per competenza al Direttore Generale e ai destinatari in indirizzo, associando il livello massimo di 

riservatezza “TOP SECRET”. 

 

❖ Documenti informatici 
I documenti informatici ricevuti sulle PEC associate al sistema informatico di protocollo vengono 

acquisiti nel formato originale.  

Qualora il formato del documento o degli allegati sia diverso da quelli standard indicati dal 

manuale di gestione e comunque tale da non consentirne l’acquisizione e/o la lettura, si procede 

comunque alla protocollazione del messaggio elettronico e all’assegnazione al destinatario. 

È responsabilità e cura di quest’ultimo comunicare al mittente l’impossibilità dell’acquisizione con 

nota protocollata riportante la seguente dicitura: “Documento prodotto in formato non 

standard/illegibile”. 

Nel caso di messaggi elettronici privi di contenuto e allegati, gli operatori di protocollo 

restituiscono il messaggio al mittente attraverso il comando “rispondi”, inserendo nell’apposito 

campo la dicitura “Messaggio privo di contenuto”. 

 

❖ PEC indirizzate a struttura non competente  
Qualora una pec venga indirizzata ad una struttura aziendale non competente, quest’ultima non 

procede alla registrazione di protocollo, ma la inoltra all’ufficio protocollo generale a mezzo del 

comando “inoltra”. L’ufficio protocollo generale registra e assegna il documento alle strutture 

competenti. 
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❖ Documenti informatici in entrata indirizzati ad una pluralità di Strutture aziendali  
Salvo diversa specifica disposizione del responsabile della gestione documentale, tutti i 

documenti informatici indirizzati “per competenza” ad una pluralità di PEC, tra le quali  anche 

quella della Direzione Strategica, vengono protocollati dalla segreteria di direzione (Direzione 

Generale/Amministrativa/ Sanitaria). 

Fermo restando quanto sopra, tutti i documenti informatici indirizzati “per competenza” ad una 

pluralità di PEC tra cui l’ufficio protocollo generale, vengono registrati da quest’ultimo e poi 

assegnati alle strutture competenti. 

Tutti i documenti informatici indirizzati “per competenza” ad una pluralità di PEC tra cui non è 

presente la Direzione Strategica né l’ufficio protocollo, sono registrati dalla struttura destinataria 

prima in indirizzo e da questa assegnati alle altre strutture destinatarie. 

Rimane comunque responsabilità degli operatori addetti alla registrazione di protocollo 

verificare che il documento non sia stato già registrato da un’altra struttura. In questo caso 

l’operatore provvede ad associare il messaggio di posta elettronica pervenuto sulla PEC della 

Struttura di appartenenza a quello già protocollato da altra struttura attraverso la funzione del 

sistema di protocollo informatico “ALLEGA”. 

 

 
➢ ASSEGNAZIONE DEI DOCUMENTI 

 

❖ Assegnazione dei documenti alle Strutture 
L’assegnazione è obbligatoria per qualunque documento oggetto di registrazione, anche per 

quelli per i quali la Struttura competente è la stessa struttura che protocolla. 

I documenti sono sempre assegnati alle strutture/uffici e non alle persone fisiche (anche se si 

tratta dei responsabili di Struttura), a meno che si tratti dei responsabili del procedimento tenuti 

alla gestione della pratica, in quanto assegnatari finali. 

L’assegnatario finale, se non vi ha già provveduto il responsabile della Struttura, verifica la 

classificazione del documento, lo inserisce nel relativo fascicolo e provvede alla sua lavorazione. 

 

❖ Modifica delle assegnazioni 
Nel caso in cui una Struttura o l’utente assegnatario ritenga non corretta l’assegnazione di un 

documento, deve “restituirla” all’assegnante attraverso l’apposito comando “RESTITUISCI”. 

L’assegnante provvederà ad effettuare le assegnazioni corrette. 

Il sistema informatico di gestione documentale mantiene traccia di tutti i passaggi e le eventuali 

modifiche effettuate, nonché dell’identificativo dell’utente che ha effettuato l’operazione, della 

data e dell’ora di esecuzione. 

 

❖ Uso esclusivo del sistema di protocollo informatico 
La circolazione all’interno dell’Azienda dei documenti giuridicamente rilevanti o dei quali occorre 

mantenere traccia in archivio avviene esclusivamente attraverso il sistema informatico di 

protocollo.  
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Le strutture competenti alla gestione della pratica e gli assegnatari finali ricevono i documenti 

solo in formato digitale.  

Non è ammessa altra modalità di trasmissione (PEO, copia cartacea, ecc.).  

L’unica eccezione è rappresentata dai documenti pervenuti in Azienda in formato cartaceo che 

vengono trasmessi in originale al destinatario, previa protocollazione e assegnazione sul sistema 

informatico di protocollo. 

 

 
➢ CORRISPONDENZA IN USCITA 

 

❖ Spedizione dei documenti cartacei 
In conformità alle previsioni del CAD e agli indirizzi in materia di semplificazione dell’azione 

amministrativa e di dematerializzazione della documentazione, i documenti devono essere 

formati in modalità informatica, salvo i casi in cui sono destinati a soggetti (persone fisiche) che 

non hanno l’’obbligo di possedere un domicilio digitale. 

In questo caso i documenti su supporto cartaceo sono sottoscritti con firma autografa dal 

responsabile di Struttura (o altro soggetto a ciò autorizzato), acquisiti al sistema di protocollo 

attraverso lo scanner in formato immagine. Vengono quindi classificati, protocollati e inseriti nel 

relativo fascicolo. 

I documenti così lavorati sono imbustati e consegnati con relativa distinta riepilogativa ai corrieri 

interni che provvedono a recapitarli all’ufficio protocollo per la successiva messa in spedizione. 

La distinta deve essere compilata indicando: 

a) il destinatario; 

b) l’ufficio mittente; 

c) il numero di protocollo del documento consegnato. 

L’ufficio protocollo generale provvede alla predisposizione della corrispondenza in partenza 

secondo le modalità concordate con il fornitore del servizio postale. 

Nel caso di corrispondenza che necessiti di documentazione di accompagnamento 

(raccomandate, posta celere, ecc.), questa viene compilata a cura dell’ufficio mittente.  

 

❖ Spedizione a mezzo posta elettronica dei documenti informatici 
La spedizione a mezzo posta elettronica dei documenti informatici avviene attraverso il sistema 

informatico di protocollo e gestione documentale, previa sottoscrizione con firma digitale, 

protocollazione, classificazione e fascicolazione. 

I documenti informatici sono trasmessi agli indirizzi PEC presenti nell’indice delle pubbliche 

amministrazioni (IPA), nell’Indice nazionale degli indirizzi PEC (INI–PEC) delle imprese e dei 

professionisti, nell’Indice nazionale dei domicili digitali delle persone fisiche, dei professionisti e 

degli enti di diritto privato non tenuti all’iscrizione in albi, elenchi o registri professionali o nel 

registro delle imprese e alle pec dei soggetti che, pur non avendo obbligo di possesso, ne hanno 

comunicato l’indirizzo. 



 
 
 

    

      ____________________________________________________________________________________________________ 
             Manuale di Gestione del Protocollo Informatico, dei Flussi Documentali e degli Archivi  
             Allegato n. 7: “LINEE GUIDA PER LA GESTIONE DELLA CORRISPONDENZA E PER LA REGISTRAZIONE DI PROTOCOLLO”      Pag. 7 a 8 
 

Per la spedizione, l’ASL si avvale della casella di posta elettronica certificata istituzionale o delle 

altre caselle di posta elettronica certificata attribuite alle varie Strutture ed associate al sistema 

informatico di protocollo. 

Le comunicazioni trasmesse ai domicili producono gli stessi effetti giuridici delle comunicazioni 

a mezzo di raccomandata con ricevuta di ritorno.   

Gli operatori abilitati alla protocollazione provvedono a verificare l’avvenuta spedizione e 

l’avvenuto recapito dei documenti spediti per via telematica. Le ricevute di accettazione e 

consegna sono inserite nel relativo fascicolo. 

Le suddette ricevute PEC, ad oggi, sono associate manualmente alle rispettive registrazioni di 

protocollo. 

I documenti informatici possono essere trasmessi alle caselle di Posta Elettronica Ordinaria 

eventualmente indicata dal destinatario che non sia in possesso di una PEC. 

 

 
➢ USO DELLA POSTA ELETTRONICA ORDINARIA 

 

❖ Uso della posta elettronica ordinaria nelle comunicazioni interne 
Ad ogni Struttura aziendale dipendente e ad ogni dipendente è assegnata una casella di posta 

elettronica ordinaria (PEO). 

Le PEO possono essere utilizzate solo per l’invio di comunicazioni, informazioni e documenti 

informali all’interno dell’Azienda. 

Eventuali comunicazioni di carattere personale e/o riservato possono essere trasmesse (in 

alternativa al supporto cartaceo) sulle caselle di posta elettronica personale, ferma restando la 

valutazione del mittente circa l’obbligo o l’opportunità della registrazione a protocollo. 

 

❖ Uso della posta elettronica ordinaria nelle comunicazioni esterne 
Le caselle di posta elettronica ordinaria (PEO) fornite dall’Azienda ai propri dipendenti e quelle 

intestate alle Strutture non possono essere utilizzate per comunicazioni verso l’esterno. 

Eventuali messaggi inoltrati all’esterno non impegnano in alcun modo l’Azienda. 

 

In calce ai messaggi inoltrati a mezzo PEO è riportato il seguente testo:  

“AVVISO DI PROTEZIONE: le informazioni contenute in questo messaggio sono riservate e 
confidenziali. Il loro utilizzo è consentito esclusivamente al destinatario del messaggio, per le 
finalità indicate nel messaggio stesso. Si segnala che il presente messaggio e le risposte allo stesso 
potranno essere conosciute dall’organizzazione lavorativa di appartenenza del mittente secondo 
le modalità previste dal regolamento Aziendale adottato in materia. Se per un disguido avete 
ricevuto questa e-mail senza esserne i destinatari vogliate cortesemente distruggerla e darne 
informazione all’indirizzo mittente. Ogni utilizzo improprio è contrario ai principi del nuovo 
Regolamento Europeo GDPR n. 679/2016.” 

Nel caso in cui sulle caselle di posta elettronica, nominative o di ufficio, giungano messaggi e 

documenti che si ritiene necessario protocollare, i dipendenti/uffici riceventi provvedono alla 

protocollazione, attraverso il personale preposto oppure inoltrano il messaggio alla pec 
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istituzionale  protocollo.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it per la successiva registrazione a cura 

dell’ufficio protocollo generale.  

 

❖ Accessibilità alla documentazione da parte degli operatori  
Il sistema informatico di protocollo prevede vari livelli di accessibilità e gestione dei documenti 

che vanno dalla visibilità della sola documentazione personalmente assegnata, alla possibilità di 

protocollare in ingresso e in uscita, alla visibilità totale di tutti i documenti di pertinenza della 

Struttura di appartenenza. Di norma il livello più elevato è riservato ai responsabili di Struttura – o 

loro delegati. 

I responsabili delle Strutture definiscono per ogni operatore il livello di accessibilità al sistema 

informatico, sulla base dei compiti e delle funzioni ad essi attribuiti. 

I documenti per i quali è richiesto un particolare elevato livello di riservatezza sono accessibili 

solo agli operatori appositamente autorizzati. 

Gli addetti al sistema di protocollo informatico sono tenuti a rispettare la normativa in materia di 

trattamento e tutela dei dati personali. Non possono prendere cognizione della corrispondenza, 

duplicare o cedere a terzi a qualsiasi titolo informazioni sull’esistenza o sul contenuto della 

corrispondenza tranne che si tratti di informazioni per loro natura o per espressa indicazione del 

mittente destinate ad essere rese pubbliche. 

Sono tenuti a non trarre profitto personale o a procurare danno a terzi e all’Azienda dalla 

conoscenza di fatti e documenti, e sono, altresì, tenuti ad attenersi alle regole definite dalla 

vigente normativa di settore, nonché dal Codice di Comportamento aziendale, di cui alla 

Deliberazione del DG ASL TA n. 155 del 29 gennaio 2016. 

Al fine di ridurre il rischio di data breach, è comunque opportuno limitare al massimo il numero 

di operatori di protocollo con livelli elevati di accessibilità al sistema.  

 

mailto:protocollo.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it
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ALLEGATO n. 8 

LINEE GUIDA DI SCRITTURA PER IL PROTOCOLLO 

 

Premessa 

Nel protocollo informatico tutti i campi previsti dall’applicativo sono rilevanti e va prestata 

massima cura nella loro compilazione, con particolare attenzione all’ortografia e alla corretta 

digitazione dei vocaboli. 

Al fine di garantire facile reperibilità del documento ed evitarne la possibile duplice 

registrazione, è necessario attenersi a criteri uniformi di compilazione. 

Di seguito si riportano alcune semplici regole di scrittura che occorre rispettare per 

un’efficiente gestione dei protocolli. 

 

➢ DATE E CIFRE 

Le date devono essere sempre scritte nel formato gg/mm/aaaa. 

I numeri sono scritti in cifre. 

Nell’oggetto non va mai specificato il valore di eventuali importi, salvo che ciò sia 

assolutamente essenziale per l’identificazione del documento. 

 

➢ ACRONIMI E SIGLE 

Gli acronimi e le sigle vanno scritti SENZA punti intermedi e, per una migliore visibilità, in 

maiuscolo (es.: “SPA, “ONLUS”, “INPS”, “CISL”, CCIAA,  ecc..).  

Si deve riportare per esteso la denominazione solo se si  tratta di sigle di uso non comune. 

ESEMPI: 

 NO    I.S.T.A.T. 

✓ SI      ISTAT - Roma 

 

 NO  INAIL-- Istituto Nazionale per l’Assicurazione contro gli Infortuni sul Lavoro 

✓ SI     INAIL  

 

➢ NOMI DI PERSONA FISICA 

L'inserimento dei nomi di persona va fatto scrivendo prima il nome e poi il cognome; non 

vanno indicati i titoli di cortesia (eccellenza, reverendo, ecc.), di onorificenza, i titoli 

accademici e professionali (dott., ing., avv., ecc.), e tutto ciò che non abbia funzione 

strettamente identificativa. In ogni caso, qualora si volessero indicare i titoli, questi vanno 

sempre inseriti prima del nome, lasciando uno spazio tra titolo e nome, e mai interposti tra 

nome e cognome.  

ESEMPI: 

 NO Rossi avv. Mario 
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✓ SI avv. Mario Rossi 

 

 NO Egregio avv. Mario Rossi 

✓ SI avv. Mario Rossi  

 

Non devono essere utilizzate diciture (né in sigla, né per esteso) quali: Signore/a, 

Gentile/issimo/issima, Egregio, Spettabile, ecc. 

Oltre a nome e cognome, deve essere indicata la località, ove conosciuta, separandola dal 

cognome con spazio-trattino-spazio, ad es.: Ing. Mario Rossi - Barletta (BA). 

 

➢ NOMI DI PERSONA GIURIDICA, DITTE INDIVIDUALI, ENTI PUBBLICI, SOCIETÀ 

La denominazione delle persone giuridiche, ditte individuali, enti pubblici, società deve 

essere inserita come appare nella carta intestata, facendo attenzione ad eventuali acronimi, 

sigle o abbreviazioni da scrivere secondo le modalità sopra indicate. 

Oltre alla denominazione o ragione sociale, deve essere indicata la località, ove conosciuta, 

separandola con spazio-trattino-spazio, secondo quanto già precisato al punto precedente 

per i nomi di persona fisica.  

ESEMPI: 

 NO    Studio Legale Ass.to F.lli Rossi – Avv. Mario Rossi - Manduria 

✓ SI       Studio Legale Associato Fratelli Rossi – Avv. Mario Rossi – Manduria (TA) 

 

 NO    A.L.C.E. SPA - Taranto 

✓ SI      ALCE SPA - Taranto 

 

Per i dati di enti che hanno più sedi, sezioni o strutture valgono le stesse regole, con 

l'aggiunta della denominazione della sede, sezione o struttura. Le indicazioni devono 

andare dal generale al particolare. 

ESEMPI: 

 NO    Dott. Mario Rossi – Segreteria Generale della Presidenza- Regione Puglia - Bari 

✓ SI       Regione Puglia - Segreteria Generale della Presidenza – Dott. Mario Rossi – Bari 

 

Oltre alla denominazione dell’ente, può indicarsi il nominativo della persona fisica alla quale 

il documento è indirizzato. 

ESEMPI: 

 NO      Dott. Mario Rossi – Segretario Generale del Comune di Taranto 

✓ SI     Comune di Taranto – Segretario Generale - Dott. Mario Rossi 

 

➢ L’OGGETTO 
Nei documenti in entrata a mezzo PEC/PEO il campo “Oggetto” viene valorizzato in 
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automatico dal sistema e non va modificato.  

Eventualmente, ove ritenuto opportuno, è possibile inserire nell’apposito campo “NOTE” 

delle annotazioni a beneficio dei destinatari finali. 

Nei documenti in entrata in formato cartaceo, nei documenti in uscita e nei documenti interni 

il campo “Oggetto” deve essere sempre compilato in modo da consentire un’immediata 

comprensione della materia alla quale afferisce il documento ed essere sufficientemente 

descrittivo dei contenuti. 

In particolare, l’oggetto della registrazione dei documenti cartacei in entrata non deve 

pedissequamente riproporre l’oggetto del documento qualora questo sia troppo stringato 

e comunque poco puntuale. 

ESEMPI:  

 NO   Convocazione riunione 

✓ SI     Convocazione riunione per il giorno…presso… 

 

 NO   Trasmissione parere 

✓ SI     Trasmissione parere relativo a…… 

 

Al fine di tutelare la riservatezza dei dati personali, compresi quelli sensibili e giudiziari, 

l’oggetto deve contenere soltanto le informazioni relative a stati, fatti e qualità personali che 

sono strettamente necessari all’individuazione dello specifico documento, senza indicazione 

dei dettagli del contenuto.  

In ogni caso è prevista l’attribuzione a tutti i documenti protocollati di diversi livelli di 

riservatezza adeguati al rischio di violazione della privacy. Eventuali dubbi sul livello di 

riservatezza da attribuire devono essere condivisi dagli operatori addetti alla 

protocollazione con il Responsabile Aziendale della Protezione Dati (RPD)/Data Protection 

Officer (DPO). 

Occorre porre massima attenzione all’ortografia e alla corretta digitazione dei termini tecnici 

o identificativi dello specifico documento (es. il titolo di una pubblicazione o di un convegno, 

ecc…). 

Non è consentito l’utilizzo di simboli sostitutivi di termini o parte di essi. 

ESEMPI:  

 NO   Ricorso x decreto ingiuntivo 

✓ SI     Ricorso per decreto ingiuntivo  

 

 NO   Pignoramento c/o terzi  

✓ SI     Pignoramento presso terzi  

 

➢ IL MITTENTE 

Nei protocolli in uscita o interni il mittente viene valorizzato in automatico nel campo “Ufficio 

https://www.sanita.puglia.it/web/asl-taranto/ricerca_det/-/journal_content/56/36057/responsabile-dei-dati
https://www.sanita.puglia.it/web/asl-taranto/ricerca_det/-/journal_content/56/36057/responsabile-dei-dati
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Mittente Competente” e corrisponde alla Struttura che provvede alla protocollazione. 

Qualora il documento da protocollare sia di competenza di altra Struttura, è possibile 

inserire la denominazione selezionandola dal menu a tendina. 

Per la corrispondenza in entrata pervenuta a mezzo PEO o PEC il sistema valorizza 

automaticamente il campo mittente. 

Nei documenti cartacei in entrata il mittente deve essere selezionato tra quelli presenti nella 

Rubrica delle persone fisiche e giuridiche. 

Solo qualora si tratti di soggetto non presente in rubrica, si procede alla creazione di una 

nuova anagrafica dettagliando tutte le informazioni previste dai campi di registrazione, nel 

rispetto di quanto riportato nei precedenti paragrafi.  

I documenti in entrata pervenuti in formato cartaceo con firma illeggibile o con il mittente 

non identificato si protocollano, rispettivamente, con le diciture “Firma illeggibile” o 

“Mittente non identificabile”. 

Se un documento non comprende alcun elemento utile alla identificazione del mittente, nel 

relativo campo va inserita la dicitura “Anonimo”. 

 

➢ IL DESTINATARIO  

Il destinatario dei documenti in uscita deve essere selezionato tra quelli presenti nella 

Rubrica delle persone fisiche e giuridiche. 

Solo qualora si tratti di soggetto non presente in rubrica, si procede alla creazione di una 

nuova anagrafica dettagliando tutte le informazioni previste dai campi di registrazione, nel 

rispetto di quanto riportato nei precedenti paragrafi.  

Per i documenti in entrata il campo destinatario viene automaticamente valorizzato dal 

sistema con la denominazione dell’ufficio che sta protocollando.  

Il documento viene quindi assegnato per competenza o per conoscenza alle Strutture 

interne destinatarie, selezionandole dal menu a tendina dell’applicativo. 

 

➢ LINGUA STRANIERA  

L’oggetto di un documento in lingua straniera deve essere riportato sempre per esteso nella 

lingua originale. 

I nomi di persona, di città, o ente straniero vanno inseriti nella versione originale. Solo lo 

Stato va scritto in lingua italiana. 

 

➢ CASI PARTICOLARI 

Tutti i casi particolari dovranno essere discussi con il responsabile del servizio per la tenuta 

del protocollo informatico. 
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ALLEGATO n. 9 

 

LINEE GUIDA PER LA CLASSIFICAZIONE E LA FASCICOLAZIONE 

 

Premessa 

Le Pubbliche Amministrazioni, al fine di garantire certezza, semplificazione e trasparenza 

all’azione amministrativa hanno l’esigenza di gestire e conservare i documenti prodotti e 

ricevuti secondo regole archivistiche generali. 

La normativa (in particolare l’art. 64 del DPR 445/2000 e l’art.41 del Lgs 82/2005) prevede 

che ogni Pubblica Amministrazione definisca un piano di classificazione d’archivio per tutti 

i documenti, compresi quelli non soggetti a registrazione di protocollo ed associ ogni 

documento, anche informatico, al relativo fascicolo.  

Di seguito vengono fornite le indicazioni generali per le attività di classificazione e 

fascicolazione indispensabili per la corretta archiviazione e individuazione dei documenti. 

 

➢ IL TITOLARIO DI CLASSIFICAZIONE  

Il Titolario di classificazione è lo strumento attraverso il quale ogni documento viene 

associato ad una determinata tipologia al fine di facilitarne l’individuazione, conservazione 

e archiviazione. 

Il Titolario è definito sulla base delle funzioni e materie di competenza dell’Azienda. 

Le voci del Titolario sono gerarchicamente ordinate dal generale al particolare: titolo, 

classe e sottoclasse. Il titolo rappresenta le funzioni primarie e l’organizzazione 

dell’Azienda, le classi e sottoclassi corrispondono a specifiche competenze.  

 

➢ LA CLASSIFICAZIONE 

La classificazione è l’operazione attraverso la quale tutti i documenti vengono organizzati 

sulla base delle funzioni e attività dell’Azienda nel rispetto di quanto riportato nel Titolario 

di classificazione. 

La classificazione viene effettuata per tutti i documenti - anche quelli non soggetti a 

registrazione di protocollo – ricevuti oppure prodotti dall’Azienda. 

La classificazione dei documenti è effettuata dal protocollatore sulla base Titolario di 

classificazione. 

Qualora sia stata utilizzata una voce errata di Titolario, il sistema consente di effettuare le 

modifiche necessarie esclusivamente ai soggetti abilitati sul sistema informatico di 

protocollo con il ruolo di OPERATORE e solo per i documenti protocollati all’interno 

dell’ufficio di appartenenza. 

I soggetti abilitati con il ruolo di UTENTE non possono modificare la classificazione già 

attribuita ad un documento. 

 

➢ I CRITERI DI MASSIMA PER LA CLASSIFICAZIONE DEI DOCUMENTI 

Per una corretta classificazione occorre attenersi alle seguenti indicazioni di massima: 
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− utilizzare le voci dell’ultimo livello riportato nel Titolario (non vanno utilizzati codici 

generici, ove presenti); 

− assegnare la stessa classificazione ai documenti della stessa tipologia; 

− classificare con la stessa voce richiesta e risposta; 

− NON classificare sulla base della struttura produttrice o destinataria, ma sulla base delle 

funzioni dell’Azienda e delle materie alle quali è riconducibile il documento stesso, così 

come strutturate nel Titolario. 

Il Titolario, infatti, non è definito sulla base dell’organigramma aziendale ma su funzioni e 

materie. 

 

➢ IL FASCICOLO 

Il fascicolo è l’insieme ordinato di documenti, classificati in maniera omogenea, relativi ad 

un affare, attività, procedimento amministrativo. Rappresenta l’unità archivistica di base. 

Il fascicolo garantisce il collegamento stabile tra i documenti in esso aggregati secondo i 

seguenti criteri: 

• per affare/attività: contiene documenti relativi a processi/procedure per le quali non è 

prevista l’adozione di un provvedimento amministrativo, inteso come atto capace di 

incidere sulla sfera giuridica del destinatario (es. procedura per lo scarto d’archivio); 

• per procedimento amministrativo: il vincolo che lega tra loro i documenti che 

confluiscono nel fascicolo è dato dal singolo procedimento che deve concludersi con 

un provvedimento finale (es. procedura di gara); 

• per persona fisica/giuridica: contiene i documenti relativi a una persona fisica o 

giuridica (es. fascicolo del dipendente). 

Tutti i documenti, anche se non registrati a protocollo, sono riuniti in fascicoli.  

Nelle more del completamento della transizione digitale da parte dell’Azienda, i fascicoli 

saranno ibridi, in quanto potranno contenere sia documentazione informatica che 

documentazione analogica.  

 

➢ LA LISTA DI COMPETENZA 

In fase di apertura di un fascicolo è richiesta, oltre all’indicazione della voce di Titolario alla 

quale associarlo, anche l’indicazione della cosiddetta “Lista di Competenza”. 

La lista di competenza è l’elenco del personale che ha accesso al fascicolo. 

Ogni lista di competenza è associata ad una voce di Titolario.  

Ad ogni voce di Titolario possono essere associate più liste di competenza. 

Il dirigente di Struttura può definire la lista di competenza di un fascicolo sulla base della 

propria organizzazione e delle materie. 

Può associare a più fascicoli un’unica lista di competenza, come pure inserire uno stesso 

operatore in più liste di competenza, tenendo conto che l’appartenenza alla lista comporta 

l’accesso ai documenti che fanno parte del fascicolo, sia pure con diversi livelli di 

operabilità. 
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Il sistema attualmente limita la gestione operativa delle liste di competenza alla sola figura 

dell’amministratore di sistema. 

Il dirigente responsabile di struttura al momento della creazione/modifica della lista di 

competenza inoltrerà apposita richiesta, secondo il modello allegato alle presenti linee 

guida alla Struttura Affari Generali che la trasmetterà prontamente all’amministratore di 

sistema.  

Il dirigente di Struttura abilita il personale ad essa afferente ad accedere al fascicolo con i 

livelli di operabilità previsti dal sistema e di seguito indicati: 

• LETTURA: l’operatore ha la sola visualizzazione del fascicolo e dei documenti in esso 

contenuti; 

• SCRITTURA: l’operatore ha la possibilità di inserire documenti in un fascicolo. 

• CANCELLAZIONE: l’operatore possiede entrambe le abilitazioni precedenti, nonché 

quella di cancellazione di un documento, fascicolo, sottofascicolo.  

 

➢ LA CREAZIONE DEL FASCICOLO 

Quando un documento avvia un nuovo procedimento, il responsabile dello stesso 

provvede all’apertura di un nuovo fascicolo specificando: 

• Il nome e la descrizione:  

entrambi devono indicare con precisione l’argomento della pratica e devono essere di 

facile comprensione. In particolare: 

- le informazioni devono andare dal generale al particolare; 

- devono essere utilizzati termini specifici e non generici; 

- devono essere utilizzate “parole chiave” per consentire una ricerca facile e veloce; 

- gli acronimi vanno riportati senza punteggiatura. Si deve riportare per esteso la 

denominazione solo se si  tratta di sigle di uso non comune (es.: non è necessario 

specificare per esteso Organismo Indipendente di Valutazione, ma è sufficiente 

riportare “OIV”); 

- deve essere indicato il dato distintivo di un fascicolo rispetto ad altri similari (es. 

anno); 

- è opportuno evitare il riferimento a specifica normativa, suscettibile di integrazioni 

e modifiche. 

• il responsabile del procedimento 

• il livello di riservatezza 

Il responsabile del procedimento definisce il livello di riservatezza del fascicolo che si 

estende a tutti i documenti che ne fanno parte. 

Il documento mantiene, invece, l’eventuale livello di riservatezza più elevato rispetto a 

quello del fascicolo. Ogni operatore della lista di competenza avrà la visibilità dei soli 

documenti con un livello di riservatezza per il quale è abilitato; 

• la classificazione del fascicolo (di norma la classificazione del fascicolo coincide con 

quella dei documenti associati); 

• la lista di competenza. 
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Il responsabile del procedimento, su autorizzazione del responsabile di Struttura, individua 

la lista di competenza da associare al fascicolo e prosegue secondo le modalità operative 

sopra descritte.  

In fase di apertura di un fascicolo, occorre accertarsi che non ne esista già uno identico. 

 

➢ I CRITERI DI MASSIMA PER LA FASCICOLAZIONE DEI DOCUMENTI 

Ogni documento, dopo la classificazione e la protocollazione, viene inserito nel fascicolo 

di competenza.  

Così come il fascicolo cartaceo (la tradizionale cartellina) serve per raggruppare i 

documenti cartacei afferenti ad uno stesso procedimento/affare, il fascicolo informatico è 

lo strumento necessario per organizzare i documenti informatici.  

Il responsabile della Struttura definisce criteri di fascicolazione che siano in linea con le 

indicazioni di massima fornite nel presente documento. 

L’addetto alla gestione del fascicolo effettua l’acquisizione dei documenti informatici nel 

fascicolo direttamente dal sistema di protocollo informatico e dei documenti analogici 

mediante riproduzione in copia per immagine. 

Nel fascicolo viene inserita tutta la documentazione relativa al procedimento/affare (es. 

vengono inserite anche le ricevute di consegna di raccomandate/pec).  

All’interno del fascicolo, ove vi sia l’esigenza di un raggruppamento di documenti più 

puntuale, è possibile inserire dei sottofascicoli. 

 

➢ LA CHIUSURA DEL FASCICOLO 

La durata del fascicolo non è mai illimitata, ma è legata alla durata 

dell’affare/procedimento, oppure è annuale se si tratta di attività continuative. In 

quest’ultimo caso la data di chiusura può non coincidere con il 31/12 (es. Bilancio 

d’esercizio 2024).  

La chiusura del fascicolo compete al responsabile del procedimento. 

Nel fascicolo chiuso non è possibile inserire nuovi documenti. 

Il fascicolo chiuso viene archiviato sulla base della sua classificazione e della data di 

chiusura. 
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ALLEGATO n. 10 

LINEE GUIDA PER L’ARCHIVIAZIONE E LO SCARTO 

 

L’Archivio è l’insieme dei documenti analogici e informatici prodotti o acquisiti 

dall’Azienda e conservati per ragioni funzionali, giuridiche e culturali. Ai sensi del D.Lgs. 

22 gennaio 2004 n. 42 - Codice dei beni culturali e del paesaggio e del DPR 445/2000 è 

una funzione essenziale per garantire certezza, semplificazione e trasparenza all’azione 

amministrativa.  

Ai sensi dell’artt. 10 del D.Lgs 42/2004 l’Archivio e i singoli documenti analogici, 

informatici, ricevuti, spediti e interni formali sono beni culturali assoggettati alle 

disposizioni normative in materia. In quanto beni del demanio culturale sono inalienabili 

ai sensi dell’art. 54 del D.Lgs 42/2004. 

Così come previsto dal Codice dei Beni culturali e del Paesaggio, l’archivio documentale 

deve essere ordinato, conservato correttamente in sicurezza, senza danni, curato con 

idonea manutenzione, restaurato se necessario e non adibito ad usi incompatibili con il 

suo carattere. 

Ai fini di una corretta gestione degli archivi è indispensabile non collocare in raccoglitori 

unici le diverse tipologie di documentazione e di distinguere in maniera chiara ed efficace 

i documenti di cui si prevede lo scarto decorso il termine di conservazione da quelli per i 

quali è prevista la conservazione per lunghi o illimitati periodi. 

Inoltre, è necessario indicare dettagliatamente all’esterno del raccoglitore la tipologia di 

documenti (es. cartelle cliniche, impegnative prestazioni, referti P.S., ecc..).  

Non è consentito riportare definizioni generiche come “varie”, “documentazione”, ecc. 

L’archivio si divide in tre sezioni: 

• Archivio corrente comprende i documenti relativi a tutte le pratiche e procedimenti in 

corso o per i quali sussista un interesse attuale; 

• Archivio di deposito comprende tutte le pratiche e procedimenti conclusi che, pur 

non essendo necessari alle attività correnti, possono ancora essere utili per assolvere 

obblighi di natura amministrativa o giuridica.  

• Archivio storico comprende la documentazione relativa a pratiche e procedimenti 

conclusi da oltre 40 anni e destinati alla conservazione perenne. 

L’archivio corrente è organizzato presso ciascuna articolazione aziendale (strutture 

amministrative, Distretti Sociosanitari, presidi ospedalieri, ecc.) e la responsabilità della 

tenuta, conservazione e gestione della documentazione rimane in capo ai 

dirigenti/direttori responsabili delle stesse. 

Ogni responsabile di Struttura individua tra i dipendenti ad essa afferenti, il referente per 

l’archivio, incaricato della gestione operativa dell’archiviazione dei documenti 

amministrativi e sanitari. 

Per l’archiviazione e la custodia dei documenti contenenti dati personali e sensibili, si 

applicano le disposizioni di legge sulla tutela della riservatezza dei dati personali, in 

particolare il D.Lgs. 30 giugno 2003, n. 196 e il Reg. UE n. 679/2016. 

Il responsabile di Struttura, di regola all’inizio di ogni anno, individua i fascicoli informatici 

e analogici e le serie documentarie da avviare allo scarto e quelli relativi a procedimenti 
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conclusi, o comunque non più necessari allo svolgimento delle attività correnti, al fine del 

loro versamento nell’archivio di deposito. 

Il versamento della documentazione analogica e informatica all’archivio di deposito è 

soggetto ad autorizzazione da parte della Soprintendenza Archivistica e Bibliografica per 

la Puglia e la Basilicata, ai sensi dell’art. 21 del D.Lgs 42/2004. 

All’inizio di ogni anno, il responsabile di Struttura redige l’elenco della documentazione 

presente nell’archivio corrente, aggiornato in base ai versamenti presso l’archivio di 

deposito e/o agli scarti effettuati nell’anno precedente e lo trasmette al responsabile della 

gestione documentale (SSD Affari Generali).   

Nell’Allegato 10/A ”Elenco documentazione presso archivio corrente alla data __/__/____” 

è riportato il modello da utilizzare per il censimento. 

 

➢ VERSAMENTO DELLA DOCUMENTAZIONE ANALOGICA NELL’ARCHIVIO DI 

DEPOSITO E NELL’ARCHIVIO STORICO 

Prima del versamento della documentazione all’archivio di deposito, il responsabile di 

Struttura effettua senza particolari procedure lo smaltimento dei fascicoli cestinando negli 

appositi contenitori per la carta tutto il materiale che non sia possibile definire 

“documento” (es. materiali pubblicitari, giornali, riviste). Eventuale materiale contenente 

dati personali viene distrutto negli appositi dispositivi “distruggi documenti”, se presenti, 

oppure sminuzzandolo in modo da non renderlo ricomponibile.  

I documenti che non rientrano nella suddetta tipologia e che, secondo il massimario di 

scarto, non sono soggetti a conservazione devono essere smaltiti nel rispetto della 

procedura di scarto, di cui ai paragrafi successivi.  

Attualmente il servizio di stoccaggio degli archivi amministrativi e sanitari è affidato ad un 

soggetto esterno, di seguito “responsabile esterno della conservazione”. 

Di seguito si descrive la procedura di versamento all’archivio di deposito. 

1. Il responsabile della Struttura richiedente attiva la procedura inviando una richiesta 

formale di sopralluogo per il versamento all’Archivio di deposito al responsabile della 

gestione documentale (SSD Affari Generali). Alla richiesta viene allegata una scheda 

compilata secondo il modello Allegato 10/B “Richiesta di sopralluogo per 

versamento all’archivio di deposito”. 

2. Ricevuto il riscontro positivo da parte del responsabile della gestione documentale, il 

responsabile della Struttura richiedente concorda con il responsabile esterno della 

conservazione la data in cui deve essere effettuato il sopralluogo congiunto finalizzato 

alla verifica puntuale della documentazione da versare.  

Al termine del sopralluogo viene redatto, secondo il modello riportato nell’Allegato 

10/C “Verbale di sopralluogo per versamento all’archivio di deposito”, apposito 

verbale che, debitamente sottoscritto, viene trasmesso al responsabile della gestione 

documentale per il successivo inoltro alla Soprintendenza Archivistica e Bibliografica 

per la Puglia e Basilicata al fine di ottenere l’autorizzazione al versamento, ai sensi 

dell’art. 21 del D.Lgs 42/2004. 
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3. L’autorizzazione concessa dalla Soprintendenza viene trasmessa alla Struttura 

richiedente che concorda le operazioni di presa in carico direttamente con il 

responsabile esterno della conservazione.  

Al termine delle operazioni di presa in carico viene redatto, secondo il modello 

Allegato 10/D “Verbale di presa in carico della documentazione destinata all’archivio 

di deposito”, apposito verbale che, debitamente sottoscritto, viene trasmesso al 

responsabile della gestione documentale. 

Dopo la presa in carico, il responsabile esterno della conservazione classifica e archivia la 

documentazione trasferita e ne trasmette l’elenco al responsabile della gestione 

documentale per il successivo inoltro alla Soprintendenza a chiusura della procedura. 

Periodicamente il responsabile della gestione documentale effettua il censimento della 

documentazione presente presso l’archivio di deposito.  

I documenti dell’archivio di deposito relativi ad affari/procedimenti esauriti da oltre 40 

anni e soggetti alla conservazione illimitata, vengono trasferiti nell’Archivio storico per la 

conservazione perenne, nel rispetto del D.Lgs. 42/2004. 

 

➢ ACCESSO AGLI ARCHIVI DI DEPOSITO E STORICO E RICHIESTA DOCUMENTAZIONE 

ANALOGICA 

L’accesso agli archivi di deposito e storici aziendali di documentazione analogica è 

riservato al personale appositamente incaricato da ciascun responsabile di Struttura e al 

personale dipendente dell’eventuale gestore esterno del servizio di stoccaggio archivi. 

L’accesso ai documenti dell’archivio di deposito e dell’archivio storico è assicurato in 

conformità alla normativa in tema di diritto di accesso e di protezione dei dati personali 

ed in particolare alla L. 241/1990 e ss.mm.ii., al D.Lgs 196/2013 e al Regolamento Europeo 

sulla protezione dei dati n. 679/2016 (GDPR). 

Il responsabile di Struttura che per ragioni giuridico-amministrative ha la necessità di 

consultare o estrarre copia della documentazione presente nell’archivio di deposito può 

chiedere che la stessa venga messa a disposizione in originale, copia o duplicato, a 

seconda delle esigenze.  

Di seguito la procedura per la richiesta di documentazione presente presso l’archivio di 

deposito. 

1. Il responsabile di Struttura trasmette la richiesta di documentazione in originale, copia 

o duplicato al responsabile della gestione documentale per il successivo inoltro al 

responsabile esterno della conservazione.  

2. Il responsabile esterno della conservazione predispone la documentazione richiesta 

e la consegna alla Struttura richiedente, con allegata apposita distinta che il 

responsabile della Struttura firma per ricevuta. 

3. I documenti analogici prelevati dall’archivio devono essere trattenuti per il tempo 

strettamente necessario allo svolgimento dell’attività autorizzata. 

Eventuali fotocopie di documenti contenenti dati personali devono essere effettuate 

previa espressa autorizzazione del superiore gerarchico e devono essere custodite 

con le stesse modalità dei documenti originali. 
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4. Al termine delle attività di consultazione, il responsabile della Struttura predispone la 

documentazione da restituire e concorda data e modalità di ritiro con il responsabile 

della conservazione.  

La documentazione da restituire è accompagnata da relativa distinta che il 

responsabile esterno della conservazione firma per ricevuta. 

5. Entrambe le distinte sono trasmesse al responsabile della gestione documentale. 

In caso di urgenza, il responsabile di Struttura contatta direttamente il responsabile 

esterno della conservazione e concorda tempi e modalità della consegna urgente della 

documentazione necessaria, provvedendo contestualmente alla relativa comunicazione al 

responsabile della gestione documentale. 

Nel caso in cui la documentazione debba essere consegnata a terzi in originale (es. in caso 

di sequestro da parte delle forze dell’ordine) il referente per l’archivio della Struttura 

restituisce al responsabile della conservazione una copia conforme del documento. 

I Direttori medici di presidio ospedaliero sono responsabili della tenuta dell’archivio 

corrente delle cartelle cliniche e altra documentazione sanitaria. In caso di legittima 

richiesta di esercizio del diritto di accesso, si occupano del rilascio agli istanti della 

documentazione sanitaria presente nell’archivio di deposito. 

 

➢ SCARTO 

I documenti privi di valore giuridico-amministrativo e di interesse storico e culturale non 

soggetti a conservazione illimitata vengono sottoposti alle operazioni di scarto. 

Preferibilmente all’inizio di ogni anno, il responsabile di Struttura individua, sotto la 

propria esclusiva responsabilità, i documenti, fascicoli, serie archivistiche (sia analogici che 

informatici) soggetti allo scarto sulla base del massimario di scarto vigente. 

I tempi indicati nel massimario di scarto sono tempi di conservazione minimi e, pertanto, 

la documentazione può essere conservata per un tempo più lungo per motivi giuridici, 

amministrativi o di opportunità. 

Anche lo scarto, come il versamento all’archivio di deposito è soggetto all’autorizzazione 

da parte della Soprintendenza archivistica, ai sensi dell’art.  21 del D.Lgs 42/2004. 

Di seguito si riporta la procedura di scarto: 

1. Il responsabile di Struttura attiva la procedura inviando al responsabile della gestione 

documentale (SSD Affari Generali) una proposta formale di scarto, compilata secondo 

il modello Allegato 10/E “Proposta di scarto”. 

2. Il responsabile della gestione documentale inoltra la proposta alla Soprintendenza 

Archivistica e Bibliografica per la Puglia e la Basilicata per l’acquisizione 

dell’autorizzazione allo scarto.  

3. Acquisita l’autorizzazione della Soprintendenza, il responsabile di Struttura adotta 

apposita determinazione dirigenziale. 

4. Il responsabile di Struttura, ai sensi dell’art. 8 del DPR 8 gennaio 2001 n. 37, concorda 

direttamente con la Croce Rossa Italiana tempi e modalità di consegna del materiale 

da mandare al macero.  
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5. La Croce Rossa italiana, terminate le operazioni di distruzione, trasmette il relativo 

verbale al responsabile della gestione documentale che, a sua volta, lo inoltra alla 

Soprintendenza Archivistica regionale a conclusione della procedura. 

L’autorizzazione della Sovrintendenza non sana l’eventuale responsabilità di scarti 

prematuri di documentazione che abbia ancora validità giuridica o utilità funzionale, 

anche oltre il termine di conservazione previsto dal massimario di scarto. 

I documenti informatici destinati allo scarto vengono distrutti a cura del responsabile 

della conservazione o dall’eventuale gestore esterno allo scopo autorizzato, secondo 

quanto previsto nel manuale di conservazione aziendale. 

Le modalità di conservazione dei documenti/fascicoli informatici, oltre a quelle 

relative allo scarto, vengono definite nel manuale di conservazione vigente. 

 
SUB ALLEGATI: 
 

➢ Allegato 10/A - “Elenco documentazione presso archivio corrente alla data __/__/____”; 
➢ Allegato 10/B - “Richiesta di sopralluogo per versamento all’archivio di deposito”; 
➢ Allegato 10/C - “Verbale di sopralluogo per versamento all’archivio di deposito”; 
➢ Allegato 10/D - “Verbale di presa in carico della documentazione destinata all’archivio di 

deposito”; 
➢ Allegato 10/E – “Proposta di scarto”; 
➢ Allegato 10/F - Delibera del Commissario Straordinario ASL TA n. 620 del 02/03/2011 

“Adozione del piano di selezione per l’archivio”; 
➢ Allegato 10/G - Delibera del Commissario Straordinario ASL TA n. 1199 del 31/12/2010 

“Adozione del piano di classificazione dei documenti”. 

 



ALLEGATO 10/A 

  

ELENCO DOCUMENTAZIONE PRESSO ARCHIVIO CORRENTE  ALLA DATA __/__/____  

1 Struttura che detiene la documentazione censita         
2 Indicare dettagliatamente la tipologia dei documenti, tenendo conto che le informazioni riportate sono indispensabili per il successivo reperimento.  Non è consentito riportare definizioni generiche come “varie" o “documentazione”, ecc. 
3 Titolo, Classe, Sottoclasse come da Titolario di classificazione (Deliberazione CS ASL TA n. 1199/2010).          
4 Indicare il tempo di conservazione previsto dal piano di selezione per l’archivio (Deliberazione CS ASL TA n. 620/2011)  
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Struttura 1         

______________________________________________ 

Ubicazione 
documentazione 

Tipologia documentaria 2 Anni di 
riferimento 

Classificazione 3 

Numero e 
tipo dei 

contenitori 
 

Tempo di 
conservazione4 Note 

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       
Data__________________ 

                            Firma referente dell’archivio                                                                                                                                                                                       Firma del Dirigente Responsabile 

 

 



ALLEGATO 10/B 

 

RICHIESTA DI SOPRALLUOGO PER VERSAMENTO ALL’ARCHIVIO DI DEPOSITO  

1 Struttura che detiene la documentazione censita         
2 Indicare dettagliatamente la tipologia dei documenti, tenendo conto che le informazioni riportate sono indispensabili per il successivo reperimento.  Non è consentito riportare definizioni generiche come “varie" o “documentazione”, ecc. 
3 Titolo, Classe, Sottoclasse come da Titolario di classificazione (Deliberazione CS ASL TA n. 1199/2010).          
4 Indicare il tempo di conservazione previsto dal piano di selezione per l’archivio (Deliberazione CS ASL TA n. 620/2011) 
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Struttura 1 

____________________________________________________ 

Ubicazione 
documentazione 

Tipologia documentaria 2 Anni di 
riferimento 

Classificazione 3 

Numero e 
tipo dei 

contenitori 
 
 

Tempo di 
conservazione4 Note 

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

Data__________________ 

                            Firma referente dell’archivio                                                                                                                                                                                       Firma del Dirigente Responsabile 

 

 



 
ALLEGATO  10/C 
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VERBALE DI SOPRALLUOGO PER VERSAMENTO ALL’ARCHIVIO DI DEPOSITO  

 

In data ___ / ___ /_______ presso la Struttura___________________________________________ 

sono presenti i sigg.: 

Archivista del responsabile esterno della conservazione, (nome)_____________(cognome)_____________ 

□ responsabile Struttura__________________________(nome)_____________(cognome)_____________ 

□ referente per l’archivio (nome)_____________(cognome)______________________________________ 

 

per procedere al sopralluogo congiunto al fine di verificare consistenza e tipologia della documentazione da 

versare all’archivio di deposito. 

 

I presenti procedono alle verifiche e compilano l’allegata scheda riepilogativa della documentazione. 

La data del prelevamento sarà successivamente concordata. 

 

 

Atti amministrativi propedeutici al versamento allegati alla presente: 

 

1. Nota di richiesta di sopralluogo prot. ________del___ / ___ /_______  

 

2. (eventuale)_______________________________________________________________________ 

 

3. (eventuale)_______________________________________________________________________ 

 

 

 
Firma referente dell’archivio______________________________________________ 

 

Firma archivista del responsabile esterno____________________________________ 

 

Firma Dirigente Responsabile______________________________________________ 

 



ALLEGATO 10/C 

 

ALLEGATO DEL VERBALE DI SOPRALLUOGO PER VERSAMENTO ALL’ARCHIVIO DI DEPOSITO  

1 Struttura che detiene la documentazione censita         
2 Indicare dettagliatamente la tipologia dei documenti, tenendo conto che le informazioni riportate sono indispensabili per il successivo reperimento. Non è consentito riportare definizioni generiche come “varie" o “documentazione”, ecc. 
3 Titolo, Classe, Sottoclasse come da Titolario di classificazione (Deliberazione CS ASL TA n. 1199/2010).          
4 Indicare il tempo di conservazione previsto dal piano di selezione per l’archivio (Deliberazione CS ASL TA n. 620/2011) 
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Struttura 1 

_________________________________________________ 

                                                                                                                                                                                           Totale ml/Kg _____________ 

 

 

Ubicazione 
documentazione 

Tipologia documentaria 2 Anni di 
riferimento 

Classificazione 3 

Numero e 
tipo dei 

contenitori 

Tempo di 
conservazione4 

Metri lineari / 
Peso in kg 

Note 

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

Data___________________ 

 Firma referente dell’archivio                                                                   Firma archivista      Firma del Dirigente Responsabile 

 

 



 
ALLEGATO  10/D 
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VERBALE DI PRESA IN CARICO DELLA DOCUMENTAZIONE DESTINATA 

ALL’ARCHIVIO DI DEPOSITO  

 

In data ___ / ___ /_______ presso la Struttura___________________________________________ 

sono presenti i sigg.: 

Archivista del responsabile esterno della conservazione, (nome)_____________(cognome)_____________ 

□ responsabile Struttura__________________________(nome)_____________(cognome)_____________ 

□ referente per l’archivio (nome)_____________(cognome)______________________________________ 

 

per procedere alla presa in carico della documentazione da versare all’archivio di deposito da parte del 

responsabile esterno. 

I presenti procedono alle verifiche e compilano l’allegata scheda riepilogativa della documentazione. 

 

 

Atti amministrativi propedeutici al versamento allegati alla presente: 

 

1. Nota di richiesta di sopralluogo prot. ____________del___ / ___ /_______  

 

2. Verbale di sopralluogo 

 

3. Autorizzazione al versamento della Soprintendenza  

 

4. (eventuale)_______________________________________________________________________ 

 

 
 

Firma referente dell’archivio______________________________________________ 

 

Firma archivista del responsabile esterno____________________________________ 

 

Firma Dirigente Responsabile______________________________________________ 

 



ALLEGATO 10/D 

 

ALLEGATO DEL VERBALE DI PRESA IN CARICO PER VERSAMENTO ALL’ARCHIVIO DI DEPOSITO  

1 Struttura che detiene la documentazione censita         
2 Indicare dettagliatamente la tipologia dei documenti, tenendo conto che le informazioni riportate sono indispensabili per il successivo reperimento. Non è consentito riportare definizioni generiche come “varie" o “documentazione”, ecc. 
3 Titolo, Classe, Sottoclasse come da Titolario di classificazione (Deliberazione CS ASL TA n. 1199/2010).          
4 Indicare il tempo di conservazione previsto dal piano di selezione per l’archivio (Deliberazione CS ASL TA n. 620/2011) 
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Struttura 1 

_________________________________________________ 

                                                                                                                                                                                            Totale ml/Kg _____________ 

 

 

Ubicazione 
documentazione 

Tipologia documentaria 2 Anni di 
riferimento 

Classificazione 3 

Numero e 
tipo sei 

contenitori 

Tempo di 
conservazione4 

Metri lineari / 
Peso in kg 

Note 

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

Data___________________ 

 Firma referente dell’archivio                                                                   Firma archivista      Firma del Dirigente Responsabile 

 

 



ALLEGATO 10/E 

 

PROPOSTA DI SCARTO  

1 Struttura che detiene la documentazione censita         
2 Indicare dettagliatamente la tipologia dei documenti, tenendo conto che le informazioni riportate sono indispensabili per il successivo reperimento. Non è consentito riportare definizioni generiche come “varie" o “documentazione”, ecc. 
3 Indicare il tempo di conservazione previsto dal piano di selezione per l’archivio (Deliberazione CS ASL TA n. 620/2011) 
4 Indicare sinteticamente il motivo dello scarto e/o la documentazione alternativa che viene conservata 
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Struttura 1 

____________________________________________________ 

Ubicazione 
documentazione 

Tipologia 
documentaria 2 Anni di riferimento 

Tempo di 
conservazione 3 

Numero e tipo dei 
contenitori 

Metri lineari / Peso 
in kg 

Motivazione dello 
scarto4 

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

Data__________________ 

                            Firma referente dell’archivio                                                                                                                                                                                       Firma del Dirigente Responsabile 
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ALLEGATO n. 11 

 

RUOLI APPLICATIVI DEL SISTEMA INFORMATICO DI PROTOCOLLO FOLIUM 

 

Il sistema informatico di protocollo prevede diversi livelli di accessibilità ai documenti, definiti 

sulla base dei compiti e delle funzioni attribuiti agli operatori addetti, nonché della posizione 

gerarchica occupata. Il responsabile di Struttura definisce per il proprio personale i ruoli 

operativi all’interno del sistema informatico di protocollo, ad ognuno dei quali sono associati 

differenti livelli di visibilità/gestione dei documenti.  

I ruoli applicativi previsti dal sistema di protocollo informatico in uso - FOLIUM - sono i 

seguenti: 

➢ UTENTE: può gestire la documentazione che gli viene personalmente assegnata. 

➢ OPERATORE: può protocollare, classificare ed assegnare i documenti prodotti o 

ricevuti dalla Struttura per la quale è abilitato. 

Ha, inoltre, la visibilità di tutti i documenti protocollati dagli altri operatori della Struttura 

di appartenenza. 

➢ OPERATORE PEC: ha le medesime autorizzazioni dell’OPERATORE e, in più, gestisce 

la protocollazione dei documenti pervenuti sulla PEC di Struttura collegata al sistema 

informatico di protocollo. 

➢ ASSEGNATARIO: può visualizzare tutti i documenti assegnati alla Struttura di 

appartenenza, quelli protocollati in ingresso, in uscita e interni.  

Si tratta del livello più elevato di accesso ai documenti, di norma riservato ai 

responsabili di Struttura o ad un operatore da essi autorizzato. 

➢ OPERATORE ANNULLAMENTO: è abilitato all’annullamento di protocolli. 

Questo ruolo è riservato al responsabile della gestione documentale che interviene su 

richiesta formale del responsabile della Struttura che ha generato il protocollo, 

secondo le modalità indicate nel manuale di gestione.  

Tutti i dipendenti dell’Azienda, all’atto dell’assunzione, sono inseriti nella banca dati 

dell’applicativo con il ruolo di UTENTE ed incardinati nella Struttura di appartenenza. 

L’abilitazione all’accesso al sistema con gli altri ruoli viene concessa dal responsabile 

della Struttura di appartenenza.  

Il responsabile di Struttura redige per ogni dipendente addetto al protocollo la 

richiesta di profilazione utilizzando l’apposito modulo scaricabile dal portale interno 

aziendale.  

Il modulo di autorizzazione viene trasmesso al responsabile della gestione 

documentale che, effettuate le verifiche del caso, lo inoltra ai sistemi informativi 

aziendali per le successive attività informatiche. 

Per ogni operatore/utente viene anche definito il livello di accesso ai documenti che 

presentano un grado di riservatezza diverso da “NON CLASSIFICATO”, che 

rappresenta il livello minimo di accessibilità assegnato in automatico dal sistema. 

Ogni addetto mantiene i ruoli e i livelli di accessibilità attribuiti, fino ad eventuale 

richiesta di modifica. 
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Pertanto, nel caso di trasferimento ad altra articolazione aziendale, il responsabile di 

quest’ultima chiede una nuova profilazione di accesso e il Responsabile della 

precedente ne chiede la totale disabilitazione. 

Gli addetti al protocollo sono automaticamente disabilitati al momento della 

cessazione del rapporto di lavoro con l’Azienda.  

 

SUB ALLEGATO: 

 

➢ Allegato 11/A – Modello: Richiesta credenziali di accesso alle applicazioni aziendali 
FOLIUM e CIVILIA. 

 



  
 

ALLEGATO n. 11/A 

ASL TA 
Mail: affarigenerali@asl.taranto.it 

 

Richiesta credenziali di accesso alle applicazioni aziendali FOLIUM e CIVILIA 

 

Estremi Utente da abilitare 

N.B. Tutti i dati sono obbligatori 

COGNOME  

NOME  

CODICE FISCALE  

EMAIL AZIENDALE  

P.O. o STRUTTURA  

REPARTO / UFFICIO  

TELEFONO  

Per i medici prescrittori 

CODICE REGIONALE 

 

 
 

NOME APPLICATIVO 
RUOLO 

RICHIESTO 
FORMAZIONE RICEVUTA 

  SI NO 

  SI NO 

  SI NO 

  SI NO 

La concessione delle credenziali di accesso qui richieste dà luogo, senza altri adempimenti, alla nomina del richiedente quale 
“designato al trattamento di dati personali”. 

Il richiedente è tenuto a conoscere e rispettare quanto prescritto dal Regolamento per l’utilizzo degli Strumenti informatici e 
telematici dell’Ente, delibera del DG nr. 1915 del 14/09/2021, dal Regolamento europeo 679/2016 e dal codice della privacy 
196/2003 cosi come novellato dal d.lgs. 101/2018. Tutti i documenti sono disponibili sulla intranet aziendale. 
(http://intranet.aslta.local). 

 

Data    
Il Responsabile del Reparto/Struttura (timbro e 

firma leggibile) 

 

L’utente da abilitare 

 

 
 

N.B. Non saranno presi in considerazione i moduli senza i dati e le firme richieste. 

Azienda Sanitaria Locale Taranto 
Viale Virgilio 31 – 74121 Taranto 
https://www.sanita.puglia.it/web/asl-
taranto C.F. e P.I. 02026690731 
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