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DISPOSIZIONI ANTICIPATE DI TRATTAMENTO — CONSENSI DISPONENTE
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RILASCIO | SEGUENTI CONSENSI

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI*

PRESA VISIONE INFORMATIVA*

CONSENSO ALLA TRASMISSIONE DELLE DAT ALLA BANCA DATI NAZIONALE
CONSENSO ALLA RICEZIONE DI INFORMAZIONI TRAMITE L'INDIRIZZO DI POSTA
ELETTRONICA FORNITO*

*obbligatori

Luogo e data Firma (per esteso e leggibile)
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