SCHEDA ANAGRAFICA

* campi obbligatori

MO001_V7 - Examina

Come siete venuti a conoscenza della nostra struttura?

[ ] Passaparola [ ] Ricerche su internet

[ ] Giornali / pubblicita [ ] Social network

[[] Medico iNVIANtE (NOME) .......cveveeeieieeieeieecietete sttt ettt ettt ae sttt e st se s s s b ese e saesennseas

[ ] Ente CONVENZIONAO (QUAIE) .......eiviviveiiiscteieieisiceseieie sttt

[ ] AITO (SCIIVEIE COSA) ....uvveieiieisireesieissisesesetete st s s sttt s sttt s s es bbb s et b b s s st s s s s s e
Si NO | Desiderate essere ricontattati tra un anno, in caso di esame periodico? (Mammografia)
Si NO | Desiderate essere inseriti nella mailing list per informazioni su prodotti o servizi offerti?
Si NO | Avete una Convenzione tra quelle riconosciute da Examina?

Quale? (Vedere elENCO SEGIELEIIA) ........eveiririeite sttt ettt b b e

Aii sensi del del ex art. 13 Dlgs. 196/2003 e degli articoli 6 e 9, 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)

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

O unico genitore esercente la potesta genitoriale;
O il secondo genitore & impossibilitato a prestare il consenso per motivi di lontananza, incapacita o
impedimento (art. 317 Codice civile)

Il/La sottoscritto/a

AUTORIZZA
[ 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)

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

Data Firma




