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Consenso al trattamento dei dati personali genetici/biologici
IL/LA SOTTOSCRITTO/A DICHIARA

Di aver letto le informazioni relative al trattamento dei dati personali genetici sopra riportate e di acconsentire al trattamento degli stessi nell’ambito delle modalità richiamate.
Bologna, lì ___/___/_______







_______________________________________________










(firma leggibile)
Il presente consenso al trattamento potrà essere revocato in ogni tempo con comunicazione scritta da inviare via posta ordinaria a Azienda USL di Bologna, con sede in Via Castiglione n. 29 40124 – Bologna o all’indirizzo e-mail: dpo@aosp.bo.it  -  PEC:  dpo@pec.aosp.bo.it
In caso di rappresentanza legale, si allega copia del documento di identità o di riconoscimento del dichiarante e dell’interessato o si annotano i riferimenti dei documenti

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Dichiarazione sostitutiva di atto di notorità

(ai sensi dell’art. 47 del DPR 445/2000)

Il sottoscritto …………………………………………………………………  Nato a …………………………………………………………………………
Il ………………………………………………  residente a ………………………………………………………………………………………

Via/piazza ……………………………………………….............................

Consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni non veritiere richiamate dall’art. 76 D.P.R. 445/2000,

DICHIARA

sotto la propria responsabilità:

· di essere il legale rappresentante di/dell’associazione
___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

Data ………………………………………

Firma ………………………………………….
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