ATTESTAZIONE ADEMPIMENTO TUTELA DATI PERSONALI

Studio odontoiatrico……

……………………….

Il sottoscritto, dott……..nato a …………....il….,laureato in………….…..il……..……,
Iscritto all’Ordine dei Medici e degli Odontoiatri di Frosinone, n° posizione….,
titolare dello studio odontoiatrico sito ad……..in via………….,

DICHIARA

di adempiere agli obblighi di tutela dei dati personali e sensibili previsti dalla normativa vigente in materia

data………………..
                                                                                                  Il dichiarante, 

                                                                                  ………………………………
