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MODELLO 4
AUTORIZZAZIONE ALL’INVIO DELLA DOCUMENTAZIONE SANITARIA


Il/la sottoscritto/a 	
                                                      (cognome, nome)
nato a	(	) il  	
(luogo)                                                                (prov.)
residente a	(	) in Via	n. 	
(luogo)	      (prov.)	                               (indirizzo)
 
Numero di tel.____________________

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi , richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, sotto la propria responsabilità,

DICHIARA
Che la documentazione sanitaria da me richiesta venga trasmessa sulla seguente e-mail/Pec personale: 
[bookmark: _GoBack]______________________________________ 
Intestatario della documentazione:______________________________________                                                                                                                        
Informativa Trattamento dati personali:
ai sensi e per gli effetti del Regolamento (UE) n. 2016/679 (GDPR) e del D.Lgs. n. 196/2003, il trattamento dei dati personali da parte del Titolare sarà improntato ai principi di correttezza, liceità, trasparenza e di tutela della riservatezza e dei diritti dell’Interessato. Il trattamento dei dati personali avviene mediante strumenti cartacei, informatici e telematici, con logiche strettamente correlate alle finalità indicate e, comunque, con modalità idonee a garantirne la sicurezza e la riservatezza. L’eventuale trasferimento dei dati personali verso altri soggetti avviene nel rispetto del principio della pertinenza e non eccedenza. I dati personali sono archiviati, in formato cartaceo o informatico, all'interno delle sedi del Titolare, il quale adotta specifiche misure di sicurezza per prevenire la perdita dei dati, usi illeciti o non corretti ed accessi non autorizzati. Il Titolare del trattamento si impegna ad aggiornare costantemente le misure di garanzia e di sicurezza.



____________________                                                                                      _______________________
                  (luogo, data)	                                    (Il Dichiarante)


Allega fotocopia non autenticata del seguente documento d’identità in corso di validità:
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