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Azienda Ospedaliera Pugliese Ciaccio

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

Il sottoscritto nato a

1l CF Residente a

Via n.

ACCONSENTE

ai sensi e per gli effetti degli artt. 13 e 23 del D. L.gs. n. 196/2003, con la sottoscrizione del presente
modulo, al trattamento dei dati personali secondo le modalita e nei limiti di cui alle disposizioni di Legge.
Letto, confermato e sottoscritto

Li
(Luogo) (data)

( Firma del dichiarante)



