Modulo manifestazione consenso

 FORMCHECKBOX 
 Il dr /  FORMCHECKBOX 
 La d.ssa 

dopo aver preso visione dell’informativa resa da Vargas Rinaldo Octavio inerente il trattamento dei dati personali, da effettuarsi ai soli fini dell’espletamento dei servizi di consulenza per l’adeguamento dell’attività medica svolta al “Codice in materia di protezione dei dati personali”

 FORMCHECKBOX 
 presta il consenso a tale trattamento.
 FORMCHECKBOX 
 nega il consenso a tale trattamento consapevole che il mancato conferimento  

     comporta l’impossibilità di usufruire della prestazione.

Data, 
  

Questo modulo, compilato e trasmesso via mail a vargas.rinaldo@virgilio.it oppure al numero di fax 039 39 00 178 , costituisce, ai fine dell’art. 23 del D.Lgs. n. 196/2003, il consenso dell’interessato documentato per iscritto.

