Il/la sottoscritto/a___________________________________ nato/a a _____________________il ______________residente a_______________________via ______________________________n° 
tel____________ mail___________________________ 
codice fiscale _____________________________

[bookmark: _GoBack]autorizza la raccolta e il trattamento dei dati necessari per l’accesso alle attività formative del progetto “ASSISTENZA PSICOLOGICA ISTITUTO – CORSO METODO DI STUDIO” Si precisa che la richiesta del consenso al trattamento dei dati è esclusivamente finalizzata ad ottemperare a quanto stabilito a livello comunitario in materia di gestione dei progetti finanziati dal FSE, con particolare riferimento agli Indicatori fisici (persone, sistema, ecc.) e, nel contempo, a garantire procedure conformi alla normativa vigente sulla Privacy, di cui al D.Lgs. n. 196 del 30/6/03, nonché a quanto previsto in materia dal Garante per la protezione dei dati personali.

Data ___/___/___ 

Si allega copia/e del/i documento/i di identità in corso di validità.

								Il/La sottoscritto/a
firma

