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DICHIARAZIONE DI CONSENSO 

(Ai sensi dell’Art. 7 del GDPR UE 2016/679) 
 

Il sottoscritto/a 
 
 
Cognome ______________________________________  Nome _________________________________________ 
 
 
Luogo di nascita ______________________________ ( ______________)  Data di nascita_____/_____/_________ 
 
Ricevuta, letta e compresa l’informativa relativa all’utilizzo dei miei dati personali (di cui all’art. 13-14 del  Regolamento 
Europeo 2016/679), da parte del Titolare del Trattamento Severino Borri secondo le finalità riportate di seguito: 
Esecuzione di un compito di pubblico interesse: ISCRIZIONE/GESTIONE/CANCELLAZIONE ALBO PROFESSIONALE 
 
Preso atto che il trattamento dei miei dati personali è necessario: per la salvaguardia dei miei interessi vitali o degli interessi 
vitali di un'altra persona fisica relativamente alle finalità di seguito riportate, per le quali è richiesto il mio consenso: 
a) Attività formativa: invio di email, newsletter e materiale informativo connesso all’attività infermieristica tramite canali 

convenzionali e social 
b) Invio di materiale informativo, pubblicitario e promozionale da parte di terzi 
c) Pubblicazione di immagini o altri dati sulle pagine istituzionali dell’Ente o oltre pagine social dell’Ente. 
 
 
In relazione al trattamento dei miei dati personali, specificatamente quelli sensibili, genetici, biometrici, relativi alla salute 
(art. 9 Regolamento UE 2016/679), sono a conoscenza e prendo atto che il trattamento riguarda, tra le altre, le seguenti 
tipologie di dati: Origini etniche (Dati sensibili); Immagini (Dati sensibili) e che il trattamento dei miei dati personali 
appartenenti a tali categorie particolari è possibile poiché presto il consenso al trattamento o perché il trattamento è fondato 
sulle condizioni seguenti: 
 
§ È necessario per motivi di interesse pubblico nel settore della sanità pubblica, quali la protezione da gravi minacce per la 

salute a carattere transfrontaliero o la garanzia di parametri elevati di qualità e sicurezza dell'assistenza sanitaria e dei 
medicinali e dei dispositivi medici, sulla base del diritto dell'Unione o degli Stati membri che prevede misure appropriate 
e specifiche per tutelare i diritti e le libertà dell'interessato, in particolare il segreto professionale. Sussistenza dei 
requisiti per esercitare la professione. 
 

In relazione al trattamento dei miei dati personali, specificatamente quelli relativi a condanne penali e reati (art. 10 
Regolamento UE 2016/679), sono a conoscenza e prendo atto che il trattamento riguarda, tra le altre, le seguenti tipologie di 
dati: Informazioni di carattere giudiziario (art. 4, comma 1, lett e), D.lgs. 196/2003 e che il trattamento dei miei dati 
personali appartenenti alle categorie suddette è possibile poiché ricade nelle condizioni previste dalla citata norma e Richiesta 
presso il casellario giudiziale di sussistenza di condanne penali e reati. Base giuridica: Norma Unione Europea (GDPR 
2016/679). Il trattamento è svolto sotto il controllo dell'Autorità Pubblica. 
 
Il sottoscritto esprime il proprio consenso: 
 
Attività formativa: invio di email, newsletter e materiale informativo connesso all’attività infermieristica tramite canali 
convenzionali e social 

 
 

 
 
Invio di materiale informativo, pubblicitario e promozionale da parte di terzi 

 
 

 
 
Pubblicazione di immagini o altri dati sulle pagine istituzionali dell’Ente o oltre pagine social dell’Ente 

 
 

 
 
Tutte le autorizzazioni rilasciate potranno essere modificate/revocate in ogni momento solo per iscritto ( es. lettera, 
raccomandata, e-mail con avviso di lettura, PEC ) e detta revoca/richiesta di modifica avrà effetto dal quinto giorno lavorativo 
successivo a quello di ricevimento di detta comunicazione. 
 
 
Luogo_____________________   data  _____/_____/________         FIRMA______________________________________   
 
 
Da consegnare a mano o via email a: ordineinfermierimperia@gmail.com 

 ACCONSENTO  NEGO IL CONSENSO 

 ACCONSENTO  NEGO IL CONSENSO 

 ACCONSENTO  NEGO IL CONSENSO 


