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	CONSENSO DATI PER PRIVACY



Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________________

nato a ____________________________________ (pr _____)  il ______________________

residente a __________________ (pr_____) in  Via__________________________________  telefono ________________________________,

acquisite le informazioni fornite dal titolare del trattamento ai sensi dell’art. 13 del Codice in Materia di protezione dei Dati Personali (D.Lgs n. 196 del 30 giugno 2003) e, consapevole che il trattamento riguarderà anche i dati “sensibili” di cui l’art.4 del Codice, ed in particolare i dati personali idonei a rivelare lo stato di salute, nonché il trattamento degli stessi ai fini della rilevazione statistica in forma anonima,

esprimo il mio libero consenso e autorizzo il trattamento dei miei dati da parte

della RSA Beato Innocenzo di Berzo Inferiore (Bs)
e autorizzo

l’eventuale invio e utilizzo di documentazione di natura sanitaria e/o sociale a:

· Azienda Sanitaria Locale di competenza,

· strutture ospedaliere,

· regione di competenza,
· personale autorizzato della struttura (medico, direttrice, inf. professionali, ecc.).
Data ________________

Firma leggibile ______________________________
Stante l’incapacità per età o condizioni mentali di esprimere un consenso valido, il presente modulo viene firmato da:

Nome e cognome ____________________________________________________________
In qualità di _________________________________________________________________
Data ________________

Firma leggibile _________________________________
Allegare copia documento di identità valido
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