
                                                  

                                             

 

      CONSENSO INFORMATO 
 

Ai sensi del Decreto Legislativo n. 196/2003 e successive modificazioni, recante disposizioni a 

                                     TUTELA DELLE PERSONE E DI ALTRI SOGGETTI 

                                RISPETTO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 

 
 

 

 

Io sottoscritto/a___ (nome e cognome) ___________________________________________________________ 

 

Nat__ a ________________________________________Prov. (                            ), il _____/_____/______ 

 

Residente a __________________________________________ CAP ________________Prov. (                       ) 

 

In Via _______________________________________________________________, n° _________________ 

 

Tel. __________________________________________, E-Mail _______________________________________ 

 

CF______________________________________________________________ 

 

 

Dichiaro di essere stata/o informata/o, ai sensi e per effetti degli artt. 7,8,9, 10 e 13 del decreto Legs. N. 

196/2003, e successive modificazioni, in merito al trattamento dei dati da me forniti, alla loro sicurezza e 

al divieto della loro diffusione. 

Dichiaro altresì di essere stato informato che il sig. Alberto Frattini ha ottenuto l’Attestato di ANALISI 

STRUMENTALE PER L’ E.A.V FINALIZZATO AD ANALISI ENERGETICHE E RILEVAZIONE DEI 

PUNTI DI INCOMPATIBILITA’ ALIMENTARE e l’Attestato DI ANALISI STRUMENTALE PER 

L’UTILIZZO DI E.A.V. FINALIZZATO AD ANALISI ENERGETICHE E CHINESIOLOGIA 

APPLICATA. 

Inoltre ha ottenuto l’ATTESTATO DI FREQUENZA della SCUOLA DI NATUROPATIA CENTRO 

STUDI DI NATUROPATIA E NUTRIZIONE.. 

 

La consulenza eseguita è da intendersi come mera rilevazione d’indagine bio-energetica e 

non altrimenti e che non mi saranno formulate diagnosi in senso medico-clinico.  

Mi è stato precisamente indicato di rimanere sotto controllo medico e, nell’eventualità 

insorgessero problemi di qualunque natura, di discuterne con un medico-chirurgo e inoltre 

che il Test EAV è adatto a tutti, tranne che ai portatori di pace-makers. 

Ho preso atto che i miei diritti, in relazione ai dati personali, sono elencati all’art. 7 del 

decreto Legs. N 196/2003. 

 

 
 

 

Lì___________________                                     Firma________________________________________________ 

 


