
Cons ens o

Formula di acquisizione del consenso dell'interessato

Data : ............................................... Luogo : ..........................................................................................

Nome, Cognome: ................................................................................................................................

Presta il suo consenso al trattamento dei dati personali per le finalità facoltative sotto riportate?

SÌ  NO  Informazione e comunicazione a carattere promozionale delle attività dell'Associazione

Presta il suo consenso alla diffusione dei suoi dati personali?

SÌ  NO  diffusione al pubblico, anche a mezzo internet

SÌ  NO  stampa quotidiana e periodica anche elettronica

Presta il suo consenso al trasferimento all'estero dei propri dati personali?

SÌ  NO  Paesi Extra UE

L'interessato: 

Associazione della Croce Rossa Italiana
Via B. Ramazzini 31

00151 Roma (ROMA)

Tel: +39 06 55.100.500 - Fax: + 39 -06 65.47.01.32 

P.IVA 13669721006 

PEC: comitato.nazionale@cert.cri.it
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