
VALTER VICO
Shiatsu

CONSENSO INFORMATO
DICHIARAZIONE del RICEVENTE

Io sottoscritta/o ___________________________________________________________________

Nata/o a _____________________________________ il _________________________________

residente a _______________________________________________________________________

indirizzo ________________________________________________ C.A.P. __________________

codice fiscale ____________________________________________________________________

telefono _________________________________________________________________________

e-mail __________________________________________________________________________

ho richiesto al Sig. Valter Vico, Insegnante ed Operatore Shiatsu Libero Professionista (legge 
4/2013), iscritto al n. 415 del R.O.S. - Registro Operatori Shiatsu della Federazione Italiana Shiatsu 
Insegnanti ed Operatori, di poter ricevere un ciclo di lezioni o trattamenti Shiatsu e sono stato/a 
preventivamente informato/a di quanto segue:

 Il trattamento Shiatsu è un trattamento di riequilibrio energetico, basato sulle tecniche e sulle
teorie della filosofia orientale, volto al recupero ed al mantenimento del benessere 
psicofisico.

 Il trattamento Shiatsu non è e non può essere considerato in alcun modo estetico in quanto 
l'operatore non considera, non tratta e non si pone come obiettivo la riduzione o 
l'eliminazione degli inestetismi.

 Il trattamento Shiatsu non è e non può essere considerato in alcun modo terapeutico o 
sanitario in quanto l’operatore:

o Non considera, non tratta e non si pone come obiettivo la risoluzione di patologie e 
sintomi che sono di stretta pertinenza medico/sanitaria.

o Non considera il proprio intervento sostitutivo a quello del medico.
o Non fornisce al ricevente prescrizioni farmacologiche o terapeutiche similari 

(preparazioni erboristiche, omeopatiche, ecc.).

Luogo e data                                                             Firma del ricevente per consenso ed accettazione

_______________________________                    _______________________________________

Insegnante ed Operatore Shiatsu, libera professione disciplinata dalla legge 4/2013



VALTER VICO
Shiatsu

DICHIARAZIONE DI CONSENSO

al trattamento dei dati personali

ai sensi del Regolamento UE 2016/679

Io sottoscritto ____________________________________________________________________

essendo stato informato che:

• responsabile del trattamento dei dati è lo stesso Valter Vico, reperibile telefonicamente al 
333-2690739 e via e-mail all’indirizzo valter.vico@gmail.com;

• i miei dati personali non sensibili potranno essere comunicati a terzi per il trattamento degli 
stessi ai soli fini fiscali e potranno essere conservati per il tempo necessario all’espletamento
degli adempimenti stessi, comunque per un periodo non superiore a due anni;

• è mio diritto la presentazione di eventuale reclamo al Garante

acconsento:

• al trattamento dei miei 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.

È esplicitamente esclusa la raccolta di qualsiasi dato sensibile o l’utilizzo ai fini commerciali.

Luogo e data                                                             Firma del ricevente per consenso ed accettazione

_______________________________                    _______________________________________

Insegnante ed Operatore Shiatsu, libera professione disciplinata dalla legge 4/2013


