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Al Sig. Sindaco del Comune di Sorradile
09080 Sorradile

Oggetto:MANIFESTAZIONE DI INTERESSE ALLA PARTECIPAZIONE  Al CORSO FORMATIVO GRATUITO   “BLSD PER PERSONALE NON SANITARIO” PER L’ABILITAZIONE ALL’USO DEL DEFIBRILLATORE  
 
Il/La sottoscritto/a ______________________________________________________________________ 
nato/a a _________________________________________  il ____________________________________ 
e residente ad Sorradile (OR) in Via ___________________________________________________________ 
Telefono fisso  ______________________________ Cellulare _____________________________________ 
E-mail: ________________________________________________; 
 con la presente comunica il proprio interesse a partecipare al corso formativo destinato al personale non sanitario per l’utilizzo del defibrillatore, promosso dal Comune di Sorradile. 
Chiede, altresì, che la conferma dell’avvenuta accettazione e ogni comunicazione sia inviata all’indirizzo di posta elettronica indicato sopra. 
Luogo________________                   data ____________________ 
 
Firma leggibile ________________________ 
 DICHIARAZIONE DI CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI SENSIBILI 
 Io sottoscritto/a ……………………………………………….………………………………………… autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai sensi del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196  "Codice in materia di protezione dei dati personali" e del GDPR (Regolamento UE 2016/679) con le modalità e per le finalità strettamente connesse e strumentali alla gestione del procedimento in oggetto.  
Luogo________________               data ____________________ 
 
Firma leggibile ________________________ 
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