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DATA:___________________________________ 

ANAGRAFICA PAZIENTE 

NOME E COGNOME: 
_______________________________________________________________________________ 

DATA DI NASCITA:  
_____________________________            LUOGO____________________________________________  

INDIRIZZO__________________________________ NR.  

CITTA’____________________________          

C.A.P.: ______________________________NR. di  TELEFONO FISSO: ____________________________________  

NR. di 
CELLULARE:_____________________________________PROFESSIONE_________________________________
____ 

Ci segnali cortesemente su quale numero preferisce essere contattato/a durante il giorno: 
□ ABITAZIONE     □ CELLULARE       □ ALTRO (specificare) ________________ 
Ci segnali cortesemente come preferisce essere informato/a per su nuovi servizi, prodotti e offerte:      
 E-MAIL □       POSTA ORDINARIA □ 

INDIRIZZO E-MAIL: 
________________________________________________________________________________ 

CODICE FISCALE: 
________________________________________________________________________ 

Consenso al trattamento dei dati personali: 

In esecuzione dell’art.13 D. Lgs 196/2003 recanti disposizioni a tutela delle persone  e degli altri soggetti rispetto al trattamento dei dati 
personali. 
Il Paziente fornisce il consenso al trattamento dei propri dati personali per ottemperare ai soli obblighi previsti dalla legge, da un 
regolamento o dalla normativa comunitaria e per la comunicazione per via telefonica, postale o elettronica (e.mail sms) di informazioni 
strettamente connesse alle visite o ai trattamenti effettuati presso lo Studio. 

FIRMA (in caso di minori dell’esercente la podestà)_________________________________________________________ 

Fornisco inoltre il consenso al trattamento dei miei dati personali per le seguenti finalità: elaborare studi e ricerche statistiche di 
mercato; inviare materiale pubblicitario ed informativo;compiere attività dirette di vendita o di collocamento di prodotti o servizi; inviare 
informazioni commerciali interattive. 
Il Paziente potrà in ogni momento revocare il consenso e/o opporsi al trattamento dei propri dati personali. 

FIRMA__________________________________________________________ 

COME È VENUTO A CONOSCENZA DEL NOSTRO CENTRO? 

Studio Gennai 
Via Lame, 98-40122 – BOLOGNA – 

Tel. +39-051-6494945   
 e. mail info@gennaichirurgia.it

mailto:info@gennaichirurgia.it

