
 CONSENSO AL TRATTAMENTO  
DEI DATI PERSONALI E SENSIBILI 

Gentili signori, ai sensi dell’art. 13 del Regolamento europeo 679/2016 desidero informarVi che i dati 

personali da Voi forniti saranno trattati per le sole finalità connesse alle attività necessarie per 

prevenzione, diagnosi, cura, riabilitazione o per altre prestazioni da voi richieste, farmaceutiche e 

specialistiche e che il trattamento sarà effettuato nel rispetto della normativa vigente e dei principi di 

correttezza, liceità, trasparenza e tutela della riservatezza da essa previsti.  

Titolare del trattamento: Dott.ssa Elisabetta Luschi, Ortottista ed Assistente in Oftalmologia, P.IVA 

01469390536, C.F. LSCLBT86E43E202M, con sede in Via Senegal 53, 58100 Grosseto (GR) presso il 

Centro OPSIS, contattabile ai seguenti recapiti: Tel +39 349/5010778, mail info@elisabettaluschi.it, 
elisabetta.luschi@pec.it. 

La Dott.ssa Elisabetta Luschi è regolarmente iscritta all’ORDINE TSRM PSTRP Pisa, Livorno e Grosseto, 

con il n. 2 dell’Albo della professione sanitaria di ortottista e assistente di oftalmologia. 

La Dott.ssa Elisabetta Luschi è regolarmente assicurata con Polizza RC professionale ITALIANA 

ASSICURAZIONE AON DELL’ORDINE TSRM PSTRP.  

Finalità del trattamento: i dati da Voi forniti verranno trattati dalla scrivente per la gestione dell’attività 

lavorativa che le compete.  

Trasferibilità dei dati in paesi terzi: i dati non saranno traferiti a paesi terzi, qualora ciò dovesse 

avvenire in futuro, la presente informativa verrà aggiornata in tal senso.  

Periodo di conservazione dei dati: i dati vengono conservati fino a quando non verrà esercitato da parte 

dell’interessato il diritto di opposizione ai sensi dell’art. 21 GDPR. 

Diritti dell’interessato: l’interessato ha diritto di chiedere al Titolare l’accesso ai propri dati ai sensi 

dell’art. 15 del GDPR, la rettifica dei dati ai sensi dell’art. 16 de GDPR, di ottenere la cancellazione dei dati 

nei casi previsti dall’art 17 del GDPR, di ottenere la limitazione all’utilizzo dei dati da parte del Titolare nel 

caso in cui sussistano i presupposti di cui all’art. 18 del GDPR, di opporsi al trattamento dei dati ai sensi 
dell’art. 21 del GDPR e infine di ottenere ai sensi dell’art. 20 del GDPR la portabilità dei propri dati verso 

altro Titolare. Per l’esercizio dei Vostri diritti è attivato l’indirizzo elisabetta.luschi@pec.it. 

Diritto di reclamo ad autorità di controllo: l’interessato ha facoltà di proporre reclamo all’autorità 

Garante contro il trattamento.  

Fornitura dati trattati: la fornitura di dati personali è finalizzata ad un’ottima esecuzione dei rapporti 

preventivi, valutativi e riabilitativi. Per quanto concerne i dati che sono obbligata a conoscere, al fine di 

adempiere agli obblighi previsti da leggi, da regolamenti e dalla normativa comunitaria, ovvero da 
disposizioni impartite da Autorità a ciò legittimate dalla legge e da organi di vigilanza e controllo, il loro 

mancato conferimento da parte Vostra comporta l’impossibilità di instaurare il rapporto, nei limiti in cui 

tali dati sono necessari all’esecuzione dello stesso. 

Modalità del trattamento: il trattamento dei dati avviene mediante l’utilizzo di strumenti e procedure 

idonei a garantirne la sicurezza e la riservatezza e potrà essere effettuato sia mediante supporti cartacei, 

sia attraverso l’ausilio di mezzi informatici. 

 

Comunicazione e diffusione: i Vostri dati non verranno da me diffusi, con tale termine intendendosi il 

darne conoscenza a soggetti indeterminati in qualunque modo, anche mediante la loro messa a 

disposizione o consultazione. 
I Vostri dati potranno da me essere comunicati, con tale termine intendendosi il darne conoscenza ad uno 

o più soggetti determinati, nei seguenti termini:  

- a professionisti socio-sanitari, afferenti ad Asl del territorio italiano o privati, tenuti al segreto 

professionale, con i quali la sottoscritta si potrà trovare a collaborare nell’ottica di equipe 

multidisciplinare con il solo scopo di garantire una presa in carico globale del paziente ed un 
migliore trattamento;  

- a soggetti, pubblici e privati, che possono accedere ai dati in forza di disposizione di legge, di 

regolamento o di normativa comunitaria, mei limiti previsti da tali norme; 

- a soggetti che hanno necessità di accedere ai Vostri dati per finalità ausiliarie al rapporto che 

intercorre tra Voi e me, nei limiti strettamente necessari per svolgere compiti ausiliari. 

Esercizio dei diritti e Revoca del consenso: si ricorda che, ai sensi dell’art. 7 del Regolamento, è 
riconosciuta la facoltà di revocare per iscritto il consenso al trattamento dei dati personali, fornendo 
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comunicazione scritta al titolare del trattamento a mezzo Posta Raccomandata. 

Reclami o segnalazioni art. 51 regolamento UE n. 2016/679: per eventuali reclami o segnalazioni sulle 
modalità di trattamento dei dati è buona norma rivolgersi prima al Titolare del trattamento dei dati. 

Tuttavia è possibile inoltrare i propri reclami o le proprie segnalazioni all’Autorità responsabile della 

protezione dei dati, utilizzando gli estremi di contatto pertinenti: Garante per la protezione dei dati 

personali - piazza di Montecitorio n.121 - 00186 ROMA - fax: (+39) 06.696773785 - telefono: (+39) 

06.696771 PEO: garante@gpdp.it - PEC: protocollo@pec.gpdp.it. 

 

Il/la sottoscritto/a ………………………………………………….……, nato/a a ………………………….  

Prov.……… il…………….., C.F. , 

 
residente in Via/Piazza ………………………….…………………………………..……… n. ………….  

 
città ……………………..………………….……………………..……… Prov. ……....…….. cap. ………..….., 
 

cellulare ………………..……………………., mail ……………………………..……………………………. 
 

In qualità di MADRE/PADRE di: 
 

Cognome e nome del/la figlio/a………………………………….………., nato/a a ……..….……….  

Prov. …...… il……………..... C.F. ,  

residente in Via/Piazza ……………………………….…………………………………..……… n. …………….  
 
città ……………………………………………………….……….……… Prov. ……….….... cap. …………….., 
 

     
Visto e compreso tutto quanto sopra indicato, 

Dichiara di essere stato/a informato/a su quanto precedentemente detto nell’esercizio della 

responsabilità genitoriale o rappresentanza legale sulla/sul minore e 

 

                FORNISCE IL CONSENSO                 NON FORNISCE IL CONSENSO 

 

Luogo e data, ………………………………. 
 
  
Firma della madre:  
 
 
………………………………………………….….. 
 

Firma del padre:  
 
 
………………………………………………….….. 
 

                                                         (Sono necessarie entrambe le firme) 

 
  
Firma del responsabile:  
 
 
……………………………………....................... 
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Dott.ssa Elisabetta Luschi 
Ortottista ed Assistente in Oftalmologia 

Tel: 349/5010778     Mail: elisabetta.luschi@gmail.com     Sito: www.elisabettaluschi.it 
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