ALLEGATO 1
AL SINDACO DEL COMUNE 
DI CASTEL SAN GIORGIO
OGGETTO: RICHIESTA TEST TAMPONE ANTICOVID-19.
IL SOTTOSCRITTO/A 
COGNOME ____________________________ NOME _____________________________
NATO/A A _______________________________________ IL ______________________
RESIDENTE A ________________________________ VIA ___________________________ N. _________ 
NUMERO TELEFONICO DI RIFERIMENTO _________________________ 

C.F._____________________________ IN QUALITÁ DI _______________________________
CHIEDE
DI POTER ESSERE SOTTOPOSTO A TAMPONE ANTICOVID-19.
FIRMA
_____________________________________________
=========================================================================
INFORMATIVA SULLA PRIVACY AI SENSI DEL REGOLAMENTO EUROPEO PER LA PROTEZIONE DEI DATI 2016/679 (GDPR)
La informiamo che i dati personali e sensibili da lei forniti e quelli che eventualmente fornirà anche successivamente formeranno oggetto di trattamento nel rispetto della normativa sopra richiamata.
Per trattamento si intende la raccolta, registrazione, conservazione, elaborazione, modificazione, selezione, estrazione, raffronto, utilizzo, interconnessione, blocco, comunicazione, diffusione, cancellazione, distribuzione dei dati personali, ovvero la combinazione di due o più di tali operazioni.
Consenso
Il consenso del trattamento ai fini istituzionali è necessario ed obbligatorio per le finalità stesse: l’Amministrazione non potrebbe erogare i servizi e adempiere agli obblighi nei confronti dei richiedenti nel caso di rifiuto a conferire i dati e ad autorizzarne la comunicazione ai soggetti terzi contitolari di trattamento.
