Ai Servizi Sociali
del Comune di Carinaro
P.zza Municipio n.1 

Il sottoscritto/a_________________________________ nato/a___________________________
il _______________________  e residente a Carinaro in via __________________________ ______________________________________________________________________n._______ tel.______________________ 
autorizza l'ortopedia Ucciero a sottoporre 
il/la proprio/a figlio/a _____________________________________________________________
nat_ a________________________________ il____________________ e residente a Carinaro in via  _________________________________________________ n. _______   
ad iniziativa di screening LA SCHIENA CRESCE CON TE per l'individuazione di eventuali patologie a carico della colonna vertebrale, con modalità e tempi previsti dal progetto.

[bookmark: _GoBack]Preso atto dell’informativa fornitami ai sensi dell’art 13 GDPR 2016/679, il/la sottoscritto/a acconsente al trattamento dei propri dati personali inclusi quelli considerati come categorie particolari, necessari all’istruzione, alla gestione e alla liquidazione della presente domanda e alla comunicazione degli stessi a soggetti che gestiscono servizi informatici.



Carinaro			

Firma ________________________________
