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CONSENSO al TRATTAMENTO dei  DATI  PERSONALI,SENSIBILI e GENETICI

(ai sensi dell’art. 13 del D.L.vo 196/03 e Provvedimento 22 febbraio 2007)
IL SOTTOSCRITTO/A____________________________________________ NATO/A  IN DATA____/____/____

A ______________________________(         )  RESIDENTE ___________________________(        )

VIA ________________________________________________________N.° _______________

DICHIARA DI AVER PRESO VISIONE E DI AVER COMPRESO LE INFORMAZIONI CONTENUTE NELL’ ALLEGATA “INFORMATIVA AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI , SENSIBILI E GENETICI”

CONSEGUENTEMENTE  (BARRARE LA CASELLA PRESCELTA):

· ESPRIME  IL CONSENSO  AL TRATTAMENTO  DEI DATI PERSONALI, SENSIBILI E GENETICI SECONDO LE MODALITA’ INDICATE NELL’ALLEGATA INFORMATIVA
· NON  ESPRIME IL CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI ,SENSIBILI   E GENETICI
IL/LA  SOTTOSCRITTO/A  INOLTRE:

· ACCONSENTE  CHE LE INFORMAZIONI RIGUARDANTI IL PROPRIO STATO  DI SALUTE POSSANO ESSERE COMUNICATE  A :

 FAMILIARI E/O ALTRE  PERSONE :

	COGNOME           
COGNOME
	NOME
	RE                                 RECAPITO TELEFONICO

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


· NON  ACCONSENTE ALLA COMUNICAZIONE AD ALTRI DELLE INFORMAZIONI RIGUARDANTI IL PROPRIO  STATO DI SALUTE











                                                                                        FIRMA__________________________
NOVARA,​​​​​​​​​​​​​​​​______________________


         
	

	TIMBRO E FIRMA DELL’OPERATORE

CHE  ACQUISISCE IL CONSENSO         ________________________________________________________


Il Sottoscritto  dichiara che i propri dati personali (cognome, nome, data e luogo di nascita codice fiscale  e residenza ) corrispondono a quelli contenuti nelle copie fotostatiche del Documento di Identità personale,del Codice Fiscale  nonché della Tessera  Sanitaria  (TEAM-Tessera Europea di Assicurazione Malattia) allegati al presente modulo che l’Azienda Sanitaria “Maggiore della Carità “ è autorizzata a trattenere ai fini del trattamento sanitario di cui al presente documento.

Data _________________ lì   ____/_____/_____

In fede………………………………………………………………………..







[image: image2.jpg]B W PIEMONTE senza cuore

www.regione.piemonte.it/sanita ] fSistema Sanitario Regionale del Piemonte

@ REGIONE @Hon c’é cura






