ALLEGATO A)

ELENCO AZIENDE
PSR per l’UMBRIA 2014/2020

Il/La sottoscritto/a Professionista abilitato/a e delegato/a ____________________________________________ nato/a a _____________________ il _________________ Codice Fiscale __________________ P. IVA___________________________ Residente in ________________ Via _________________________________ Iscritto/a all’Albo del______________________ di__________________ e titolare dello studio __________________________________________ sito in _________________________________________ Tel ______________________________ fax _________________________ e-mail______________________________ PEC ___________________________
sotto la propria responsabilità e per ogni effetto di legge,

dichiara che per la seguente misura/sottomisura del PSR per l’UMBRIA 2014/2020
	Misura
	Sottomisura
	NOTE

	Cod.
	Descrizione
	Cod.
	Descrizione
	

	
	
	
	
	


ha in carico, in base alle deleghe conferite, le seguenti aziende:
	DENOMINAZIONE AZIENDA
	CUAA

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Documenti allegati:

· Documento di identità in coso di validità.

…(luogo)…. li, …………..
Timbro e Firma del/della Professionista abilitato/a
______________________________________

DICHIARAZIONE DI AUTORIZZAZIONE AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

D.Lgs. 30 giugno 2003 n.196

Il/La sottoscritto/a __________ nato/a ____________  il _________ Codice Fiscale __________________ P. IVA ________________ Residente a ___________________________

in qualità di “interessato/a” nel significato di cui alla lettera “i” dell’art.4 D.Lgs.n.196/03 e cioè di: “persona fisica, persona giuridica, ente o associazione cui si riferiscono i dati personali”, preso atto dell’informativa di cui all’art.13 del D.Lgs.196/2003 dichiara di autorizzare, secondo quanto previsto dal D.Lgs.n.169/2003, il trattamento dei propri dati personali di qualsiasi natura (ivi compresi quelli c.d. sensibili, identificativi e giudiziari), riportati nella presente richiesta e nei relativi documenti allegati, per finalità alla medesima attinenti.

lì __________

Firma del/della Professionista abilitato/a______________________________ 

