SCHEDA ANAGRAFICA

* campi obbligatori

MO001_V10 - Examina
DATI PAZIENTE
COGNOME™ ..ot NOME™ ...
DATA DI NASCITA* ..o, LUOGO ... PROV*..........

COD. FISCALE™ ... o e

DOMICILIO (solo se diverso dalla residenza): Citta......................oeee. CAP......ceiviiin, prov.........

AV T YO0 VA (=T £ NI [ O

IL/LASOTTOSCRITTO/A
[ personalmente (se maggiorenne)
[ in qualita di esercente la responsabilita genitoriale (o altra forma di tutela legale) nei confronti di
(indicare nome e cognome del minore)

COMPILARE SOLO IN CASO DI ESERCENTE LA RESPONSABILITA GENITORIALE o ALTRA FORMA DI TUTELA LEGALE

COGNOME™ ..ottt NOME ...ttt bbb
DATA DI NASCITA™ ..o LUOGOX ...ttt PROV*.....cccovine
COD. FISCALE™ ... oottt ekttt h et h b s kb4 e o8t A b A b e sk ek e s eh et et e bt e b e e R bbb s e bt et et e bbbt ene et e e
RESIDENZA®: CIta. ... euieeiieei it ae e CAP. ..o 9]0} VS
A TV Ol 0 S {7 Lo - LRSS PR PP [ TN

Aii sensi degli articoli 13 e 14 del Regolamento (UE) 27 aprile 2016, n. 679 (Regolamento generale sulla protezione dei dati)

PREMESSO

- diaver letto I’informativa privacy messa a disposizione

(nel caso di soggetti minorenni)

[ che il genitore non firmatario, adeguatamente informato, nulla oppone
OPPURE
- che I’autorizzazione ¢ rilasciata dal solo genitore firmatario in quanto:

[0 unico genitore esercente la potesta genitoriale;

O il secondo genitore e impossibilitato a prestare il consenso per motivi di lontananza, incapacita o
impedimento (art. 317 Codice civile)

AUTORIZZA

EXAMINA SRL al trattamento dei dati personali raccolti mediante questo modulo, esclusivamente per le finalita
elencate nell’informativa privacy messa a disposizione.

Desiderate essere ricontattati tra un anno, in caso di esame periodico? (Mammografia)

Data Firma




