Dichiarazione sostitutiva di certificazione/Dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà

(artt. 46 e 47 del D.P.R.28 dicembre 2000 n. 445 ) 
Il/La sottoscritto/a_______________________________ c.f._________________________
nato/a a ____________________________ (_____) il____/____/_____,
residente a _____________________ (_____) in _____________________________  n° _____,
ai fini dell’erogazione del contributo previsto dalla Federazione degli Ordini dei Farmacisti Italiani denominato “__________________________________________________________________”, 
consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, sotto la propria responsabilità, 
DICHIARA 
_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Luogo,__________________
    

______________________________

Firma del dichiarante

(per esteso e leggibile)

N.B. Ai sensi dell’art.38 del D.P.R. del 28.12.2000, n.445 la dichiarazione è sottoscritta dall'interessato in presenza del dipendente addetto ovvero sottoscritta e presentata, unitamente a copia fotostatica non autenticata di un documento di identità del sottoscrittore.
Oggetto: Informativa ai sensi dell’art. 13 Regolamento UE 2016/679 

La Federazione Ordini Farmacisti Italiani con sede in Via Palestro, 75 – 00185 Roma (RM), Titolare del trattmento, ai sensi dell’art. 13 del Regolamento UE 2016/679, fornisce le seguenti informazioni. Il trattamento è finalizzato all’erogazione del contributo richiesto. La base giuridica del trattamento è il consenso. Per la realizzazione delle finalità su menzionate, gli operatori autorizzati al trattamento, verranno a conoscenza di dati anagrafici, dati di contatto, dati presenti nell’ISEE e dati relativi allo stato di salute (dati particolari ex art 9 del Regolamento UE 2016/679) riportati nella documentazione richiesta. Il conferimento dei dati personali per le finalità indicate è necessario e in assenza dello stesso non sarà possibile accedere al sussidio richiesto. I dati personali non saranno diffusi, potranno essere comunicati a soggetti in favore dei quali sia riconosciuta la facoltà di accedervi da disposizioni di legge e/o di normativa secondaria. Il DPO dell’ente potrà essere contattato per le tematiche privacy inviando una mail all’indirizzo dpo_fofi@protectiontrade.it. A questo stesso indirizzo l’interessato può richiedere informazioni sui suoi dati personali.
Formula di consenso al trattamento dei dati: Acconsento al trattamento dei dati personali particolari conferiti ai fini dell’erogazione del contributo previsto dalla Federazione

Firma dell’interessato 
(per esteso e leggibile)

______________________
