Carta intestata Comune/Ambito territoriale Sociale/Consorzio

ll/La sottoscritto/a,

Cognome e Nome Genere MO FO

Codice Fiscale |__|__|__|_ ||| || ||| ||| ||

Luogo di nascita Prov. Data di nascita

Stato di nascita )

Indirizzo

Citta Prov Cap Stato

Tel. Cellulare E-mail ,

nella sua qualita di

Sindaco del Comune di ;

Presidente del Coordinamento Istituzionale di ;

Presidente del Consorzio tra Comuni di ;

Segretario Generale del Comune di ;

OO00Oono

Dirigente dell'Ufficio (specificare) del Comune di

ATTESTA che

ilfla Dott./Dott.ssa

Cognome e Nome Genere MO FO

Codice Fiscale |__|_|_ | ||| ||| ||| || ||

Luogo di nascita Prov. Data di nascita

Stato di nascita ,

Indirizzo

Citta Prov Cap Stato

Tel. Cellulare E-mail ,

€ dipendente a tempo determinato/indeterminato presso il Comune/Ambito territoriale Sociale/Consorzio di

con la qualifica di ,

assegnato alla funzione/ufficio di

o Siallega copia dellatto di nomina e assegnazione della funzione

Il/La sottoscritto/a dichiara di essere stato informato, ai sensi dell'art. 13 del Regolamento UE 2016/679 (GDPR), che i dati personali
raccolti con la presente attestazione saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il
quale la presente dichiarazione viene resa e per le finalita istituzionali connesse. Il titolare del trattamento & il Comune/ Ambito
territoriale/Consorzio indicato in intestazione.

Luogo e data Firma

allegato 2



