
 

RAGIONE SOCIALE*: ________________________________________________________________________________________

INDIRIZZO SEDE LEGALE*: ___________________________________________________________________________________

CAP*: ______________________________ CITTA’*: _______________________________________ PROV*: _________________

COD. FISCALE*: ________________________________________ PARTITA IVA*: _______________________________________

□ STUDIO DENTISTICO □ LAB ODONTOTECNICO 

 □ CLINICA/STUDIO ASSOCIATO (INDICARE RESPONSABILE SANITARIO*: ________________________________________________________

INDIRIZZO SEDE AMMINISTRATIVA (SE DIVERSO DA SEDE LEGALE): _______________________________________________ 

CAP: ______ CITTA’: _______________________________________ PROV: _____ 

INDIRIZZO DI CONSEGNA PREFERIANZALE (SE DIVERSO DA INDIRIZZO SEDE LEGALE): 
___________________________________________________________________________________________________________ 

CAP: __________ CITTA’: _______________________________________ PROV: _____ 

TELEFONO STUDIO*: __________________E-MAIL INFO COMMERCIALI:_____________________________________________

FATTURAZIONE ELETTRONICA  
CODICE DESTINATARIO (7 CIFRE)*: ___________________________________________________________________________ 

INDIRIZZO DI POSTA ELETTRONICA CERTIFICATA (PEC):_________________________________________________________ 
(obbligatoria se non disponibile codice destinatario) 

DESIDERA RICEVERE VIA MAIL UNA COPIA DI CORTESIA?  □ SI □ NO      EMAIL COPIA CORTESIA: ______________________ 
(non ha alcuna valenza fiscale)

PERIODICITA’ FATTURAZIONE PREFERITA □ SETTIMANALE □ MENSILE 

MODALITA’ DI PAGAMENTO*: □ RICEVUTA BANCARIA □ BONIFICO      □ RIMESSA DIRETTA     □ CONTRASSEGNO

BANCA APPOGGIO: _________________________________________________________________________________________ 

ABI: _________________________________ CAB: _____________________________ C/C: _______________________________ 

IBAN: ______________________________________________________________________________________________________  

_________________________________________      __________________________________ 
 TIMBRO* E FIRMA*        DATA* 

 

Dentsply Sirona tratta i suoi dati personali con lo scopo principale di gestire le relazioni e le comunicazioni commerciali. Dentsply Sirona tratterà i suoi dati personali esclusivamente in conformità alla normativa 

applicabile. La base legale per il trattamento dei suoi dati rientra nel nostro legittimo interesse di gestire e promuovere la nostra attività o per l’esecuzione di un contratto. Se lei è un paziente, la base legale che ci 

permette di processare i suoi dati è il consenso. Dentsply Sirona è un'organizzazione globale e quindi i dati potrebbero essere trasferiti ad altre sedi all'interno del gruppo o a partner di servizi esterni all’Unione 

Europea. Se ha domande sulla modalità di trattamento dei suoi dati personali, se vuole accedere ai suoi dati che elaboriamo, se ritiene di voler revocare il suo consenso, se ha obiezioni sul trattamento o vuole 

rettificare o cancellare i suoi dati personali, se vuole limitarne il trattamento o rivendicarne il suo diritto alla portabilità, contatti il Customer Service di Dentsply Sirona. Il Titolare del trattamento dei dati è Dentsply 

Sirona Italia S.r.l. Può inoltre contattare il nostro Dentsply Sirona Data Protection Officer, all’indirizzo di posta elettronica EUeuprivacyoffice@dentsplysirona.com oppure può rivolgersi all'Autorità Garante della Privacy. 

Per ulteriori informazioni sul trattamento dei dati personali, la preghiamo di visitare il sito www.dentsplysirona.com

Previo suo consenso espresso, vorremmo inviarle via e-mail newsletter, comunicazioni e altri aggiornamenti relativi a servizi o altre attività promosse dal Titolare. 

□ SI      □ NOAcconsento a ricevere tali aggiornamenti via e-mail: 

___________________________________       __________________________________ 
TIMBRO* E FIRMA* DATA* 

* CAMPI OBBLIGATORI

MODULO ANAGRAFICA CLIENTI E PRIVACY 
□ CLIENTE LINEA CONSUMO   □ CLIENTE LINEA IMPIANTI
(Da inviare a italia-ordini@dentsplysirona.com)

DATI CLIENTE E INDIRIZZO CONSEGNA 

CONTATTI E DATI BANCARI 

INFORMATIVA PER IL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 

CONDIZIONI DI VENDITA: disponibili su www.dentsplysirona.com, sezione "Contattaci".
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