CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

 
 

Il sottoscritto....................................................................................................
nato a ........................................................... il ...............................................
residente a………………………………… in via…………………………….
Tel……………………….. ………Cell……………………………………….
e-mail……………………………………..
in qualità di (barrare con croce):
 □ psicologo, iscritto all’Albo degli Psicologi della Regione………………….
dal………..…….... con n………… …
□ psicologo-psicoterapeuta, iscritto all’Elenco degli Psicoterapeuti della Regione………………………………dal…………..
□ medico-psicoterapeuta, iscritto all’Elenco degli Psicoterapeuti della Regione………………………………dal…………..
con studio sito a………………………….in via……………………………..
Tel (scrivere quale indicare in elenco)……………………………………….
dichiara di essere consapevole dei propri diritti in tema di trattamento dei dati personali (art. 10 legge 675/96) e autorizza la pubblicazione, la comunicazione e la diffusione dei dati inviati al C.I.S.P. per la settimana della prevenzione del disagio e della promozione della salute.
Data..........................................
                                                             Firma.....................................
|_|  chiede che i propri dati restino pubblicati nell’ELENCO DEGLI PSICOTERAPEUTI presente nei 13 siti del CISP anche nel periodo successivo alla conclusione della settimana della prevenzione del disagio e della promozione della salute.

Firma…………………………….
