



MODULO PAZIENTI PRIVATI

NOME 












COGNOME 











INDIRIZZO 











C.A.P 




CODICE  FISCALE 










TELEFONO 











CELLULARE 











E-MAIL 












MEDICO INVIANTE 










Come è venuto a conoscenza

della ns. struttura? 










Il Sottoscritto informato/a sui diritti di cui al Dlgs 196/03 (norme in materia di protezione dei dati personali) autorizza il centro A.I.R.R.I. alla conservazione e al trattamento dei propri dati personali con fini esclusivamente amministrativi, comunicazioni personali e iniziative dell’ass.ne A.I.R.R.I. Tali informazioni verranno conservate con la massima riservatezza presso l’associazione A.I.R.R.I. e non saranno comunicate ad altri soggetti, né saranno oggetto di diffusione in alcun modo.





Data 







Firma 








Firma del Delegato (per minore o incapace) 





