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RESIDENTESA S et e s s e PRONE (s )

Gentile Signora, Gentile Signore, :

i dati a Lei richiesti sono indispensabili per tutti i contatti diretti fra il nostro Servizio e la S.V.I. , per la
corretta elaborazione dei flussi informativi richiesti dalla nostra Azienda Sanitaria Locale TOS5 e dalla
Regione Piemonte.

Trattandosi di DATI PERSONALI, si richiede la Sua preventiva autorizzazione al loro utilizzo per i motivi
sopraelencati.

Si richiede inoltre il CONSENSO alla Sua presa in carico riabilitativa da parte del nostro Servizio.

Il Personale della Struttura &€ a Sua disposizione per ogni eventuale chiarimento.

AUTORIZZO |'utilizzo dei miei dati personali da parte dell’AsITo5-S.C.Recupero e Rieducazione
Funzionale - sede di Chieri per esclusivi motivi amministrativi

ST aaiion NO2aemiy ( crocettare la scelta)

AUTORIZZO |'utilizzo dei contatti telefonici sopraindicati da parte dell’AsITo5-S.C.Recupero e
Rieducazione Funzionale - sede di Chieri, per comunicazioni che mi riguardano

STt NOw s ( crocettare la scelta)

ACCONSENTO alla presa in carico riabilitativa secondo le modalita previste dall’AsITo5-S.C.Recupero e
Rieducazione Funzionale - sede di Chieri

STa i NG ( crocettare la scelta)




