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  Firma .................................................................................................

Farmacia Florio - Piazza Leonardo, 26 - Napoli - Tel. 081.5590924 - 0815561346
Fax 081.5565769 - www.farmaciaflorio.com - amministrazione@farmaciaflorio.com

SCHEDA FARMACARD ....................

Autorizzo questa Farmacia al trattamento dei miei dati personali.

La Farmacia Florio opera nel pieno rispetto della normativa sul trattamento dei dati personali (D.lgs 196/2003).

In ogni momento potrà esercitare i Suoi diritti nei confronti del titolare del trattamento, ai sensi dell'articolo 7 del D.lgs 196/2003.
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