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COMUNE DI CIRIGLIANO
Provincia di Matera
DOMANDA DI ADESIONE ALLO SCREENING CARDIOLOGICO – fase 2
Al Sig. Sindaco del
Comune di Cirigliano (MT)
protocollo@pec.comune.cirigliano.mt.it


Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________________
Nato/a a _________________________________________________il ____ / ____ / ______
Residente in _______________________________________________________ (Prov. ___)
Via/Piazza ____________________________________________________________ n. ____
Telefono: ____________________________________________________________________
Codice Fiscale: ________________________________________________________________
CHIEDE
di poter aderire allo screening cardiologico organizzato dal Comune di Cirigliano (MT). 
Dichiara
di essere a conoscenza che lo screening ha finalità di prevenzione e controllo delle patologie cardiovascolari e che i dati personali forniti saranno trattati nel rispetto del Regolamento UE 2016/679 (GDPR) esclusivamente per finalità organizzative e sanitarie legate all’iniziativa.
Autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai sensi del Regolamento UE 2016/679 (GDPR).
Firma per il consenso al trattamento dei dati:
Data: ____ / ____ / _______

Firma del richiedente: ___________________________
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