Servizio di ……………………………..
Resp. Prof. ……………………………..

CONSENSO ED AUTORIZZAZIONE (Art. 13 del D.lgs 196/2003)

Io sottoscritta/o…………………………………………………………………………

nata/o…………………………………………………….Il…………………….

residente a…………………in Via……………………………………………………

Tel. Casa……………………………..tel. cell. ……………………………………….

Codice Fiscale :

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Acquisite oralmente/per iscritto
  le informazioni di cui all’art. 13 del D.lgs 196/2003,

esprimo il mio consenso a che il personale coinvolto nel servizio di Consulenza

Clinica…………………………………………………………………………………

attivato presso il Dipartimento di Psicologia Dinamica e Clinica, abbia accesso ai dati

personali sopra riportati e quelli contenuti nella mia cartella personale a scopi di

valutazione, trattamento e fatturazione.

Autorizzo, altresì, il personale a ricontattarmi per eventuali altri usi delle suddette

informazioni.

Roma,…………………………
      Firma……………………………………………………..

� Indicare la modalità con cui è stata resa nota l’Informativa














