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:ﬁ RICHIESTA DI ACCESSO
T N AL SERVIZIO NUOTO DISABILI Mod. 1

Distretto Sociale di (da compilarsi a cura del medico curante)
Mantova

Al Comune
Ufficio Servizi Sociali

ATICHIESIA eI SIG. . e e e e e e
AN 23100 o -

diN° ... trattamenti (per un massimo di 40)
Si attesta inoltre che le condizioni cliniche diehiedente non costituiscono controindicazionecsfa allo svolgimento di
attivita motoria in acqua.

Eventuali suggerimenti o indicazioni specifiche pérattamento:

(firma del medico)

DICHIARAZIONI DELL'INTERESSATO

« Linteressato dichiara di aver letto e compresprisente informativa di cui riceve copia e di avevuto esaurienti spiegazioni in
merito alle finalita di trattamento ai fini dell'esuzione del servizio.

« L'Interessato dichiara di aver perfettamente compténformativa ricevuta.
¢ L'Interessato prende atto che il consenso al tratao dei dati & obbligatorio per la fruizione getvizio.

Consenso dell'interessato a trattamenti indispensdbper la prosecuzione del rapporto:
* Prestail Suo consenso, acquisite le informaziomiife dal Titolare e Responsabile del trattamengensi del Reg.to UE 2016/679.

e Al conferimento dei dati personali anagrafici pefihalita come descritte:

o do il consenso o non do il consenso
¢ Al conferimento dei dati particolari inerenti lagh di salute per le finalita come descritte:

o do il consenso o non do il consenso

Comune di Porto Mantovano |
Nome e Cognome

Firma
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