Spett.le

COMUNITA’ MONTANA 

VALTELLINA DI TIRANO

Ufficio di Piano 

Via M. Quadrio 11

23037 Tirano (SO)
OGGETTO:Contributo integrazione della retta di frequenza in Residenza Sanitaria Disabili. 

Il sottoscritto/a    Cognome ________________________ Nome ____________________________

In qualità di (da compilare se il beneficiario è diverso dal sottoscrittore) _________________________

Residente a ________________________ Via _______________________________ N_________

Tel ____________________________________

RILASCIA

Per (da compilare se il beneficiario è diverso dal sottoscrittore) 

Cognome _______________________ Nome __________________________________________

Nato a ___________________________ il _____________________________________________

Residente a ________________________ Via _________________________________ N _______

Con disabilità _______________________________________

AUTORIZZAZIONE

alla Comunità Montana Valtellina di Tirano a procedere al pagamento del contributo economico per l’integrazione della retta di frequenza direttamente (Agenzia Fornitrice)___________________

via_______Comune__________________________________

………………………, lì…………………..                                     ………………………………….

            luogo                                       data                                                                                            firma

Dichiaro di essere pienamente informato delle caratteristiche del trattamento e rilevato che lo stesso è effettuato nella piena osservanza del D. Lgs 196/03 e del Reg. UE 2016/679 e delle autorizzazioni generali del Garante.

………………………, lì………………….                                     ………………………………….

            luogo                                       data                                                                                            firma

Allegato modello privacy

