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Citta di Cava de’ Tirreni

Comune Capofila
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Mod. 3.  CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI AI SENSI D.LGS. 196/2003 e ss.mm.ii.
IO SOTTOSCRITTO ________________________________________NATO A _______________ IL __________________ RESIDENTE A ___________________ VIA _________________ N_________
□ IN PROPRIO

Oppure

□ IN QUALITA’ DI RAPPRESENTANTE DELL’IMPRESA ______________________________________________________________ SEDE LEGALE A  ____________________________VIA _____________ N. ________

In relazione alle informazioni fornitemi circa l’Avviso dall’AMBITO S2, “RIAPERTURA TERMINI AUTORIZZAZIONE E ACCREDITAMENTO PER SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICILIARE (S.A.D.). PAC ANZIANI – AZIONI A SPORTELLO”, esprimo il consenso ai sensi del D.LGS. 196/2003, al trattamento dei dati da me forniti per le finalità espressamente indicate sull’Avviso.
SI ALLEGA alla presente:

Fotocopia del documento d'identità.

Luogo e data ____________________

                IL DICHIARANTE

_______________________________

*NOTA BENE: In caso di ATI e di Consorzio la presente dichiarazione deve essere presentata, a firma del Legale Rappresentante, da ogni società indicata quale esecutrice degli interventi e servizi.
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