
	REGISTRO D.A.T.
N.
DEL
	PROT.
	ALL’UFFICIALE STATO CIVILE
COMUNE DI PABILLONIS


	 Disposizione Anticipata di Trattamento (DAT). Accettazione nomina Fiduciario e/o Fiduciario supplente.

	
	


...l... sottoscritt.... ................................................................................................................................................ nat... a .................................................................................................. il ..............................................., residente a ..................................................................................................., in Via/Piazza ............................................................................................................................ n. .............................................. 
tel. ................................................ – e-mail: ..... ..................................................................................................
Consapevole delle responsabilità penali cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci ai sensi e agli effetti di cui all’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000;

D I C H I A R A

 FORMCHECKBOX 
 Di essere stato nominato ( fiduciario - ( fiduciario supplente delle disposizioni anticipate di trattamento redatte dal Sig./Sig.ra .................................................................................................................................;

 FORMCHECKBOX 
 Di essere consapevole del trattamento delle informazioni che lo riguardano ai sensi del Reg. (UE) n. 2016/679 (Regolamento generale sulla protezione dei dati).
Luogo/data


          Firma del Dichiarante
...........................................................................
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