CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI E SENSIBILI

Dott. ..............

TITOLARE STRUTTURA SANITARIA ODONTOIATRICA

SEDE.......ccccuv.u...

I1 SOttOSCIitto ..oevvvviiis v Nat0 &..vvevenininnnn,., Lo,
residente in................. Vidoooooiiii, cap.......... Localita.......................

1

(W8]

le finalitd e le modalita del trattamento cui sono destinati i dati, connesse con le attivita di
prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione, svolte dall’odontoiatra a tutela della propria

salute;

i soggetti o le categorie di soggetti ai quali i dati personali possono essere comunicati
(laboratorio odontotecnico, odontoiatri associati ¢ collaboratori, fiscalisti) o che possono
venirne a conoscenza in qualita di incaricati; '

il diritto di accesso ai dati personali, la facolts di chiederne I’aggiornamento, la rettifica,
Iintegrazione e la cancellazione nonché di opporsi all’invio di comunicazioni

commerciali;

il nome dell’odontoiatra che sara titolare del trattamento dei dati personali nonché
l'indirizzo della struttura;

I'impossibilita a procedere nel rapporto di cura nel caso di mancata sottoscrizione del

- presente consenso.

Data

Esprimo il mio consenso al trattamento dei dati personali e sensibili, esclusivamente a fini di
diagnosie curaal Dr............................

Firma dell’interessato o del rappresentante legale

Da conservare da parte del Titolare della strattura sanitaria

MODULO 20)



