RICHIESTA DI AUTENTICAZIONE SOTTOSCRIZIONE A DOMICILIO

La/il sottoscritta/o nata/o il
a codice fiscale
residente a in via/Piazza n.
Tel. e-mail
CHIEDE

di usufruire del SERVIZIO DI AUTENTICAZIONE A DOMICILIO in favore del/della;

sig./sig.ra nata/o il

a codice fiscale

residente a in via/Piazza n.

per:
-| | autenticazione di firma su dichiarazione sostitutiva atto di notorieta;

-| | firma per rilascio carta di identita;

-| ] firma su istanza da produrre alla pubblica amministrazione / rilascio libretti pensione,

in quanto impossibilitato a recarsi presso la sede comunale per grave infermita.

Visto del MEDICO CURANTE quale attestazione dell’infermita che impedisce lo spostamento dal
domicilio.

I1 Medico curante

Firma

Fano, li

firma del richiedente

INFORMATIVA AI SENSI DEL REGOLAMENTO UE 679/2016 E D.Lgs 196/2003 s.m.i.

11 trattamento dei dati ¢ finalizzato allo svolgimento del procedimento amministrativo di cui all'oggetto della presente istanza, nell'ambito delle attivita
che il Comune predispone nell'interesse pubblico e nell'esercizio dei pubblici poteri. Il trattamento ¢ effettuato con modalita manuali e informatizzate.
Il conferimento dei dati ¢ obbligatorio per l'instaurazione del procedimento amministrativo e il mancato conferimento comporta 1’annullamento del
procedimento per impossibilita a realizzare I’istruttoria necessaria. I dati raccolti sono quelli da Voi forniti con il presente modulo e saranno elaborati
dal personale del Comune, che agisce sulla base di specifiche istruzioni. I vostri dati possono essere comunicati all'esterno a soggetti nominati
responsabili del trattamento per svolgere il servizio e ai soggetti che ne abbiano interesse ai sensi della legge 241/1990 e s.m.i.

Il dichiarante puo esercitare i diritti di cui agli artt. 15 e ss. del Reg. UE 679/2016: www.garanteprivacy.it. Il Comune ¢ il titolare dei dati.
L'informativa completa e i dati di contatto del R.P.D. sono disponibili presso il sito del Comune o presso gli appositi uffici.



http://www.garanteprivacy.it/

