ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI
DELLA PROVINCIA DI MASSA E CARRARA

Piazza G. Matteotti, 4 Palazzo Vacchelli — 54C2ZRRARA

e-mail: info@ordinedeimedicims.org web: http://www.ordinedeimedicims.org

Cod. Fisc. 82001490455

telefono: 0585/70373 fax: 0585/70845

Luogo e data,

RICHIESTA DI UTILIZZO LOCALIDELL’ ORDINE

[l/la sottoscritto/a

All'Ordine dei Medici Chirurghi e degli
Odontoiatri della Provincia di Massa Carrara

in qualitadi organizzatore| [relatore rappresentant altro
dell'evento organizzatala
e rivolto a medicichirurghi odontoiatri infermieri cittadinanz altro

avene cone refererg contatd telefonio o e-mdi

Ai sens e pe gli effetti della T.U. — DFR 28.12.2000 N445, il/la sottoscritto/aconsapeva delle
responsabild e dekk pere stabilie dalk legg pe false e mendadichiarazionj sotb la propria
responsabilé (art 76 T.U.-DRR 28.12.2000 N445)

CHIEDE

La possibilitadi utilizzo dellasala consiglio (postnassimi 30) presso la sede dell’Orddes

Medid Chirurghi e Odontoiatrdella Provinca di Masa Carrara

con 1 seguerg calendario:

il giorno dalk ore
il giorno dalle ore
il giorno dalle ore
il giorno dalle ore

il giorno dalle ore

a ore

Altre osservazioni

Distinti saluti

Firma

alle ore
alle ore
alle ore

alle ore




ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI
DELLA PROVINCIA DI MASSA E CARRARA

Piazza G. Matteotti, 4 Palazzo Vacchelli — 54028RRARA
Cod. Fisc. 82001490455
telefono: 0585/70373 fax: 0585/70845
e-mail: info@ordinedeimedicims.org web: http://www.ordinedeimedicims.org

CONSENSO RELATIVO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

[l/La sottoscritto/a
sensi dal

D.lgs196/2003 e del Regolamento UE 679/2016 GDPR concernenté_a tutela delle persone e di

altri soggetti rispetto drattamento dedlati personali”
ESPRIME IL SUO CONSENSO E AUTORIZZA

L’Ordine dei Medici Chirurghi eOdontoiatrial trattamento dei suoi dati personalipgdate degli
uffici preposti, ivi compreska pubblicazione sull’Albo e sulito internet dell’Ordineli altri dati

non obbligatori.

Il sottoscritto prende atto della informativa resa ai sensi degli artt. 13 e 14 del Regolamento
2016/679/UE e accorda liberamente e volontariamente, ove richiesto, il consenso per le finalita
indicate a che 1 propri dati personali possano essere trattati ed essere oggetto di comunicazioni ai
soggetti per gli adempimenti connessi all’incarico conferito.

L'informativa sulla privacy ¢ disponibile al link
http://www.ordinedeimedicims.org/public/informativa_privacy.pdf

FIRMA
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