
 
 
 

CONSENSO E OBBLIGO DI RISERVATEZZA 
 

 
I l/La sottoscritto/a ______________________________________________________ 

Nato/a a ________________________________________i l_____________________ 

 

DICHIARA di  aver preso vis ione e compreso le informazioni sul  trattamento dei dati  

personal i  per la  partecipazione ai  gruppi  di  r iabil itaz ione logopedica;   

 

( )  AUTORIZZA        ( )  NON AUTORIZZA 

i l  trattamento dei  dat i  personali ;  

 

SI  IMPEGNA A 

-  garantire e osservare la massima r iservatezza nei  confront i del le  informazioni  di  

qualsiasi  natura conosciute o acquis ite, direttamente o indirettamente,  durante  

la partecipazione agl i  incontr i  de i gruppi di r iabi l i taz ione logopedica;  

-  non portare a conoscenza di terz i,  divulgare, comunicare, copiare e/o riprodurre 

in alcun modo, documenti,  informazioni e dati  personal i ,  sia di t ipo comune che 

appartenenti  al le  categorie particolari  di  dat i  (c.d.  dat i  sensibi l i ,  ad esempio dati  

relat ivi  al la  sa lute);  

-  non acquisi re tramite disposit iv i  personal i  (ad es.  smartphone o tablet)  le 

informazioni emerse nei gruppi di r iabi l i tazione logopedica,  né dif fonderle,  anche 

attraverso i l  r icorso a sistemi di  comunicazione dig itale ( t ipo social  network o 

messaggist ica).  

 

 

Luogo e data:  

 

 

________________________(firma leggibi le)  

 

 


