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Indennizzo l. 210/92 - CONTO CORRENTE COINTESTATO 
I/le sottoscritti/e: 
Cognome e nome _______________________________________________________________________
nato/a a _____________________________________________________   ( prov. _____ ) il ___________
residente in _________________________________________________________           ( prov. _______ )
via/piazza ______________________________________________________________  n. ____________

Cognome e nome _______________________________________________________________________
nato/a a _____________________________________________________   ( prov. _____ ) il ___________
residente in _________________________________________________________           ( prov. _______ )
via/piazza ______________________________________________________________  n. ____________

Cognome e nome _______________________________________________________________________
nato/a a _____________________________________________________   ( prov. _____ ) il ___________
residente in _________________________________________________________           ( prov. _______ )
via/piazza ______________________________________________________________  n. ____________

D I C H I A R A N O   di essere cointestatari/e del seguente conto corrente:        bancario        postale

AZIENDA DI CREDITO ___________________________________________________________ AGENZIA ___________

Indirizzo __________________________________________ C. A. P. _______________ Città______________________

COORDINATE BANCARIE – IBAN

	Paese
	    I D
	CIN
	Codice ABI
	CAB sportello 
	Numero CONTO / Libretto 

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Data, ………………….			
	
	I/Le dichiaranti:

	
	

	
	





INFORMATIVA PRIVACY 
AI SENSI DEL REGOLAMENTO 679/2016/UE

Si informa che:
1. tutti i dati personali (comuni identificativi, sensibili e/o giudiziari) comunicati all’Agenzia di Tutela della Salute (ATS) della Brianza saranno trattati per le finalità istituzionali e per le finalità consentite dalla legge nel rispetto delle prescrizioni previste dal Regolamento Generale sulla protezione dei dati personali 679/2016 dell’Unione Europea;
1. il trattamento dei dati personali avviene utilizzando strumenti e supporti sia cartacei che informatico-digitali;
1. il Titolare del trattamento dei dati personali è l’Agenzia di Tutela della Salute (ATS) della Brianza (Sede Legale: Viale Elvezia, 2 - 20900 – Monza Tel. 039/23841  - Sede Territoriale: C.so Carlo Alberto, 120 – 23900 Lecco - Tel.  0341/482111);
1. l’Interessato può esercitare i diritti previsti dagli articoli 15, 16, 17, 18, 20, 21 e 22 del Regolamento UE 679/2016, ai seguenti recapiti: E-mail: protocollo@ats-brianza.it – PEC: protocollo@pec.ats-brianza.it;
1. l’informativa completa redatta ai sensi degli articoli 13 e 14 del Regolamento UE 679/2016 è reperibile presso l’ATS e/o consultabile sul sito web dell’ente all'indirizzo: https://www.ats-brianza.it -Amministrazione Trasparente – Altri Contenuti – Protezione dati personali;
1. il Data Protection Officer (Art. 37 Reg. 679/2016) nominato dall’Agenzia di Tutela della Salute (ATS) della Brianza è il Prof.  Avv. Fabio Balducci Romano, con sede legale in Via Savorgnana, 20 – 33100 Udine (UD).



· Autorizzo al trattamento dei dati personali                 Data_____________ Firma_______________________


· Autorizzo al trattamento dei dati personali                 Data_____________ Firma_______________________


· Autorizzo al trattamento dei dati personali                 Data_____________ Firma_______________________
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