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Prenotazione screening neuro-cognitivo

Comune di _______________________________

Cognome_________________________________________   Nome____________________________________________

Età  _________________    Comune di Residenza  ______________________________________________________ 

Recapito telefonico (cellulare) ____________________________  Utilizzo Whatsapp:  SI     NO 

Email ___________________________________________________________________________________________________

RICHIEDE 

Appuntamento per screening neuro-cognitivo di primo livello

 INFORMATIVA E CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI  
A seguito della presa visione dell’informativa, autorizza La Clessidra Soc. Coop. Sociale ONLUS, in qualità di
Titolare del trattamento dei dati, al trattamento dei propri dati personali ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs 196/2003 e
degli artt. 13 e 14 del Regolamento UE n. 679/2016 (GDPR) esclusivamente per il procedimento per il quale sono
stati richiesti.

Luogo __________________________________________                    Firma

Data ______ /______ /2024  
                                                                                               ______________________________

IL PRESENTE DOCUMENTO È DI ESCLUSIVA PROPRIETÁ DELLA COOPERATIVA LA CLESSIDRA ED OGNI RIPRODUZIONE È VIETATA
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