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MODULO CONSENSI AL TRATTAMENTO DEI DATI 
Paziente: ___________________________ 

Rappresentante/i legale/i (se presente/i): _____________________________________________ 

Luogo e data: __________________________ 
Con la sottoscrizione del presente modulo, oltre a fornire il consenso ad uno o più trattamenti di 
dati personali sotto specificati, dichiaro di aver preso visione dell’informativa privacy rilasciatami 
dal CTE - Centro Terapie Educative e disponibile al link www.cte.fi.it/dati-personali.

Il consenso prestato ai suddetti trattamenti è facoltativo e revocabile in qualsiasi momento. La sua 
mancanza non pregiudica la possibilità di usufruire dei servizi del CTE. 

Dossier Sanitario 

• Acconsento a che il personale medico e sanitario del CTE possa formare e consultare un
Dossier Sanitario Elettronico relativo alla mia persona o alla persona sottoposta alla mia
rappresentanza legale, che comprenda l’intera storia clinica del paziente presso la struttura
CTE e permetta la consultazione di tutte le cartelle cliniche disponibili presso la struttura.

Firma del paziente o del rappresentante legale: _______________________ 

Uso di immagini 

• Acconsento alla raccolta e alla pubblicazione della mia immagine (fotografica e/o video) o
della persona sottoposto alla mia rappresentanza legale, sia online che offline, a titolo
gratuito per la creazione di materiale divulgativo riferito al CTE (es. pagine del sito web, post
su social network, brochure, quotidiani, riviste etc.).

Firma del paziente o del rappresentante legale: _______________________ 

Newsletter 

• Acconsento all’invio di e-mail informative (newsletter) riguardanti iniziative, eventi e attività
organizzate dal CTE.

Firma del paziente o del rappresentante legale: _______________________ 
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