
CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI
di cui all'art. 9 del Reg. UE 2016/679 (GDPR) — categorie particolari

Titolare del trattamento

Denominazione: ____________________________________________

Indirizzo: __________________________________________________

Email: ________________________    Tel: ___________________

Dati dell'interessato

Nome e cognome: __________________________________________

Data e luogo di nascita: ___________________________________

Codice fiscale: ___________________________________________

Finalità del trattamento

Il Titolare tratterà i dati relativi alla salute (allergie, patologie pregresse, controindicazioni, anamnesi,
eventuali farmaci in uso, gravidanza in corso, dati biometrici se rilevanti) esclusivamente per le seguenti
finalità:

• garantire la sicurezza del trattamento estetico/sportivo/sanitario;
• personalizzare il servizio in base alle condizioni dell'interessato;
• prevenire reazioni avverse;
• adempiere a eventuali obblighi normativi.

Categorie di dati raccolti

[ ]   Allergie e intolleranze

[ ]   Patologie pregresse o in corso

[ ]   Farmaci attualmente in uso

[ ]   Stato di gravidanza

[ ]   Interventi chirurgici recenti

[ ]   Controindicazioni cutanee/dermatologiche

[ ]   Altre condizioni rilevanti: __________________________

Conservazione, diritti, base giuridica

I dati saranno conservati per il tempo necessario alle finalità (di norma 10 anni per la cartella clinica,
secondo la prassi del settore). L'interessato può esercitare i diritti di accesso, rettifica, cancellazione,
limitazione, portabilità, opposizione (artt. 15-22 GDPR) scrivendo al Titolare. Il presente consenso
costituisce base giuridica ai sensi dell'art. 9(2)(a) GDPR per il trattamento delle categorie particolari di
dati. Il consenso è libero, specifico e revocabile in ogni momento senza pregiudizio del trattamento
svolto in precedenza.

Dichiarazione di consenso

Letta l'informativa ricevuta in forma estesa, l'interessato:

[ ] PRESTO il consenso [ ] NON presto il consenso

Luogo e data: ________________________________________

Firma dell'interessato: _______________________________



REVOCA DEL CONSENSO

Il sottoscritto revoca il consenso prestato in data _______________ al trattamento dei dati di cui all'art.
9 GDPR. La revoca non pregiudica la liceità del trattamento svolto in precedenza.

Luogo e data: ________________________________________

Firma: ______________________________________________

Questo documento è un modello informativo fornito a titolo orientativo e non costituisce consulenza legale. Le PMI restano
responsabili dei propri adempimenti GDPR. Per studi medici, dentali, fisioterapici si consiglia verifica con DPO o consulente legale
specializzato. Riferimenti: Reg. UE 2016/679 (GDPR) | D.Lgs 196/2003 mod. D.Lgs 101/2018 | garanteprivacy.it


