
All'Uff. anagrafe del Comune  di Campogalliano

DICHIARAZIONE DI CONOSCENZA DELLA DIMORA ABITUALE DI FIGLI MINORI
(art. 47, DPR n. 445 del 2000)

Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________________________
nato/a a ___________________________________________________________ il ___________________________
residente a _________________________________ all’indirizzo __________________________________________
telefono ______________________________ indirizzo email _____________________________________________
Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________________________
nato/a a ___________________________________________________________ il ___________________________
residente a _________________________________ all’indirizzo __________________________________________
telefono ______________________________ indirizzo email ____________________________________________
in qualità di titolari della potestà genitoriale per i propri figli minori sotto elencati
DI ESSERE A CONOSCENZA CHE IL/I FIGLIO/I MINORE/I

 FORMCHECKBOX 
  cognome: ___________________________________ nome: _________________________________________
        nato/a a ________________________________________________ il 
_________________________________
 FORMCHECKBOX 
  cognome: ___________________________________ nome: _________________________________________
        nato/a a ________________________________________________ il 
_________________________________
 FORMCHECKBOX 
  cognome: ___________________________________ nome: _________________________________________
        nato/a a ________________________________________________ il 
_________________________________
DIMORA/DIMORANO ABITUALMENTE A CAMPOGALLIANO

all’indirizzo ____________________________________________________________________________________
nella famiglia anagrafica intestata a __________________________________________________________________
e che, pertanto, la residenza anagrafica degli stessi figli deve corrispondere all’indirizzo di dimora abituale sopra dichiarato.
Campogalliano, _________________
 firma ____________________________________________

 firma ____________________________________________
Si allega fotocopia carta di identità:

n. ______________________________ rilasciata a _____________________________ il________________ 

n. ______________________________ rilasciata a _____________________________ il________________ 

Dichiaro di essere stato informato, di essere consapevole e di accettare: che, ai sensi degli artt. 13 e 14 del regolamento europeo n. 2016/679, di seguito GDPR, il Comune di Campogalliano, in qualità di titolare del trattamento, è in possesso dei dati personali e identificativi per adempiere alle normali operazioni derivanti da obbligo di legge e/o interesse pubblico e/o da regolamenti previsti e/o contrattuali, per le finalità indicate nel presente documento; che in qualunque momento il sottoscritto potrà esercitare i diritti degli interessati di cui agli artt. 15 e successivi del GDPR contattando il titolare o il responsabile del trattamento all'indirizzo email privacy@comune.campogalliano.mo.it; che il responsabile della protezione dei dati (DPO) designato dal titolare ai sensi dell'art. 37 del GDPR è disponibile scrivendo a responsabileprotezionedati@comune.campogalliano.mo.it; che l'informativa completa sul trattamento dei dati personali ex artt. 13 e 14 del GDPR può essere richiesta scrivendo all’indirizzo di posta elettronica privacy@comune.campogalliano.mo.it e può essere letta e scaricata dalla sezione privacy del sito web istituzionale del Comune di Campogalliano.

Campogalliano, _________________
 firma ____________________________________________

 firma ____________________________________________
