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FORMULA DI ACQUISIZIONE DEL CONSENSO DELL'INTERESSATO AL TRATTAMENTO DEI DATI EX 
D.LGS. 196/2003 E SS.MM.II 

Il/la sottoscritto/a ............................................................................................................  ...........................................................

Nato/a il…………........................… a .............................  .................................................................. Prov. ………...................

In qualità di .................................................................................................................................................................................

dell’impresa...................................................................................................................................................................................

con sede legale in .........................................................................................................................Prov. .....................................

via ...................................................................................................................... C.A.P. ..............................................................

con codice fiscale n. ....................................................................................................................................................................

con partita IVA n. .........................................................................................................................................................................

Fax...................................................................................e-mail..............................................P.E.C..... ......................................

qui di seguito identificata, anche, con il termine “interessato” nel significato di cui alla lettera “i” dell’art. 4 D.Lgs. n° 196/2003 
e ss.mm.ii.

SPONTANEAMENTE DICHIARA

di autorizzare, in conformità a quanto indicato nell'informativa ricevuta e più in generale secondo quanto previsto ex D.Lgs. 
n. 196/2003:
□ il trattamento dei dati personali sia comuni sia sensibili per le finalità indicate ai punti C1 – C2 dell'informativa;
□ il trattamento dei dati personali per le finalità indicate al punto C dell'informativa e la comunicazione degli stessi ai soggetti 
indicati al punto D dell'informativa.

Allega la fotocopia di un proprio documento di identità personale.

Luogo e data ________________
______________________________________

TIMBRO e FIRMA del dichiarante (per esteso e leggibile)
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