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ALLEGATO B
MODULO SCELTA FORNITORE
BENEFICIARIO
NOME COGNOME
DATA E LUOGO DI NASCITA
COMUNE DI RESIDENZA
VIA N° CIV
CODICE FISCALE
DOCUMENTO DI IDENTITA’ N. DEL
RILASCIATO DA SCADENZA
GENITORE/TUTORE DEL BENEFICIARIO
NOME COGNOME
TELEFONO
E-MAIL

CREDITORE LIBERAMENTE SCELTO
COD.FIS./PART.IVA SEDE

Il sottoscritto genitore/tutore del beneficiario

Dichiara di aver preso visione dell’elenco dei fornitori accreditati presso questo ente e di aver scelto la

cooperativa/associazione

per lo svolgimento del Servizio Educativo Domiciliare.

Dichiarazione di consenso trattamento dati sensibili.

[o sottoscritto dichiaro di aver ricevuto le informazioni di cui all’art.13 del D.lgs 196/2003 in

particolare riguardo ai diritti da me riconosciuti dalla legge ex art.7 d.1gs.196/2003, acconsento al trattamento dei miei dati con le

modalita e per le finalita indicate nel presente modulo.

Data firma




