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SINDACO 




DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
ISCRIZIONE AL REGISTRO COMUNALE DELLE DICHIARAZIONI ANTICIPATE DI TRATTAMENTO (DAT)
Vista la Legge n.219 del 22 dicembre 2017 pubblicata sulla Gazzetta Ufficiale il 15/01/2018.

Visti gli artt. 2, 13 e 32 della Costituzione Italiana

io sottoscritto/a__________________________________________________________

nato/a a______________________________Prov.___________________il__________

residente in Capannoli, Via ______________________________________n.__________

codice fiscale____________________________________________________________

documento d’identità n.________________________ rilasciato a _________________

in data_________________________ recapito telefonico________________________

indirizzo mail_____________________________________________________________

nel pieno delle mie facoltà mentali e in totale libertà di scelta, agli effetti dell’art. 47 del D.P.R. 28 dicembre  2000, n.445, consapevole delle responsabilità penali nelle quali posso incorrere in caso di dichiarazioni mendaci ai sensi dell’art.76 del decreto sopracitato,
DICHIARO

· Di consegnare la mia Dichiarazione Anticipata di trattamento (DAT), in busta chiusa e sigillata al Comune di Capannoli (PI) e di avere a tale scopo utilizzato l’apposito modello predisposto dal Comune di Capannoli,  integro in tutte le sue parti;

· Di aver inserito nella busta, insieme alla Dichiarazione Anticipata di Trattamento (D.A.T) copia di un mio valido documento d’identità e copia del valido documento d’identità del/i fiduciario/i di seguito indicato/i e avente/i lo specifico compito di comunicare la presente D.A.T. agli Organismi Sanitari, al Comune e, qualora ne ricorresse il caso, anche all’Autorità Giudiziaria:
Nome/i del/i Fiduciario/i

· Di essere consapevole che ai sensi del D.Lgs. 30 giugno 2003, n.196 (Codice in materia di protezione dei dati personali) il trattamento delle informazioni rese, effettuabile anche con strumenti informatici, sarà eseguito esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione  viene da me rilasciata e sarà improntato a principi di correttezza, liceità, trasparenza, oltrechè di tutela del diritto alla riservatezza;
· Di essere a conoscenza delle modalità utili a revocare o modificare la mia Dichiarazione Anticipata di Trattamento (D.A.T) e che il suo ritiro potrà essere effettuato esclusivamente da me stesso o dal/i fiduciario/i sopra indicato/i.
Autorizzo il Responsabile dei Servizi Demografici del Comune di Capannoli a comunicare:

· L’esistenza della presente dichiarazione Anticipata di Trattamento a chiunque lo richieda:



Firma del dichiarante____________________________________

· L’esistenza della presente dichiarazione Anticipata di Trattamento solamente ai seguenti soggetti:



Firma del dichiarante____________________________________

	La presente dichiarazione è stata sottoscritta da________________________________

di fronte all’impiegato addetto previa identificazione con documento_______________

n.________________   _rilasciato da__________________________il________________

N. Registrazione________

Timbro e Firma 
Capannoli lì
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