                CONSENSO INFORMATO e INFORMATIVA PER LA PRIVACY  

                                  DICHIARAZIONE DELL' UTENTE
Il/la sottoscritto/a .............................................................................  tel. ……...................................... 

e-mail ............................................................................... C.F. ………………………………………...
ha richiesto a:  ...................................................................................................................................... 
Operatore di Discipline Bio Naturali Libero Professionista (ai sensi della legge 4/2013) in (indicare 
la/le DBN)........................................................................................................
Socio/a del Movimento Libere DBN e pertanto coperto da polizze assicurative complete (RCT, RCProfessionale, Tutela Legale e Infortuni) di accedere ai servizi erogati dal professionista per la/e 

Disciplina/e …………………………………………………………………………......................... 
ed è stato/a preventivamente informato/a di quanto segue:
Le Discipline  Bio-Naturali sono  attività  e pratiche  fondate su  3  principi culturali e operativi, costitutivi della nuova “cultura della vitalità”:
· La finalizzazione alla piena espressione della vitalità, patrimonio unico e irripetibile di ogni persona in qualsiasi età, condizione sociale, stato di benessere.
· L'approccio globale alla persona, presa in considerazione come entità vitale indivisibile.
· L'utilizzo esclusivo di tecniche, strumenti e prodotti naturali.
Il dichiarato intento di operare globalmente sulla vitalità della persona le identifica senza ambiguità e le distingue chiaramente da ogni altro settore di attività, regolamentata e/o non regolamentata.
Le DBN non sono e non possono essere considerate in alcun modo attività estetiche o sanitarie in quanto l'operatore non  considera,  non  tratta  e  non  si  pone  come  obiettivo:

a)  la  riduzione  o  l'eliminazione  degli inestetismi che sono di pertinenza del settore estetico.
b)  la risoluzione di patologie e sintomi che sono di stretta pertinenza medico/sanitaria.
e inoltre:
c) non fornisce all’utente prescrizioni farmacologiche o terapeutiche aventi scopi sanitari e/o estetici
d) non considera e non propone il proprio intervento come sostitutivo rispetto a quello del personale sanitario, estetico o comunque appartenente a professioni regolamentate che richiedano titoli abilitanti.
Il sottoscritto è stato inoltre informato che:

- responsabile del trattamento dei dati, che saranno conservati in formato cartaceo e informatico,
presso ……………………………………………………………………………………………………, 
è ……………… ………………………………. reperibile telefonicamente al n° …………………….. 
e via e-mail all’indirizzo ………………………………………………………;

- i dati personali non sensibili potranno essere comunicati a terzi per il trattamento degli stessi ai soli fini gestionali e potranno essere conservati per il tempo necessario all'espletamento degli adempimenti stessi; potranno anche essere archiviati in vista di future prestazioni per un congruo periodo;
- è garantito il diritto alla presentazione di eventuale reclamo al Garante 
e pertanto acconsente al trattamento dei propri dati personali ai fini della gestione amministrativa, fiscale ed organizzativa, alla conservazione degli stessi, alla comunicazione a persone ed enti direttamente interessati da dette finalità.

E’ esplicitamente esclusa sia la raccolta di ogni dato particolare/sensibile, sia l’utilizzo dei dati a fini commerciali.

                     Luogo e data                                            Firma dell’utente per consenso e accettazione
