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	Allegato 4


CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

Con la presente, il/la sottoscritto/a

Cognome: ________________________
Nome: ___________________________
Data e luogo di nascita: ___________________________

(Nel caso di soggetto diverso dall’interessato)
Il/la sottoscritto/a ________________________________________________,
in qualità di rappresentante legale (*)
(specificare: esercente la responsabilità genitoriale / tutore / curatore / amministratore di sostegno)

di
Nome e Cognome: _________________________________________________

dichiara

di aver ricevuto informazioni chiare, comprensibili ed esaurienti in merito al trattamento dei dati personali e di aver letto e compreso l’informativa fornita per iscritto.

e
☐ presta il consenso  ☐ nega il consenso

affinché i propri dati personali, trattati mediante tecniche di pseudonimizzazione tali da non consentire la reidentificazione diretta dell’interessato, possano essere utilizzati per la produzione di elaborati e/o materiali destinati ad attività formative, didattiche, di aggiornamento professionale o di divulgazione scientifica.

Luogo e data: ______________________

Firma: _____________________________
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