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            RICHIESTA DI CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 

(ai sensi del D.L.196/2003 e successive modifiche) 

 

L'Associazione di Promozione Sociale “ATRX”, chiede il consenso al trattamento dei dati personali dei 

propri soci e dei loro famigliari, per i seguenti scopi: 

- Tenuta della contabilità, registri e documenti necessari all'amministrazione dell'Associazione. 

- Divulgazione all'interno della Associazione stessa dei dati comuni (anagrafica), per eventuali  

- Contatti tra i soci. 

Divulgazione di immagini e video che possono avere diffusione su giornali, riviste di settore, canali 

televisivi pubblici e privati, siti social sul web, facebook e simili, proiezioni in convegni e manifestazioni e 

quant'altro l'Associazione ritenga utile per meglio perseguire gli scopi sociali e sensibilizzare la pubblica 

opinione. 

Trasmissione di dati comuni ad Enti come Ulss, Amministrazioni locali e nazionali. 

EVIDENZIAMO CHE: 

il trattamento dei dati per le finalità sopra esposte e indicate, è essenziale ai fini del regolare e proficuo 

svolgimento delle attività dell'Associazione. 

Responsabile del trattamento dei dati è il Consiglio Direttivo della Associazione. 

Il sottoscrittore ha la possibilità di chiedere e ottenere la rettifica o la revoca o la cancellazione del consenso 

precedentemente dato. 

ACCONSENTO       NEGO IL CONSENSO 

 

o         o 

nome dell'interessato____________________________________________________ 
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firma-------------------------------------------------------------- 

genitore di_____________________________________________________________ 

 

amministratore di sostegno di______________________________________________ 

Luogo e data della sottoscrizione ______________________ 

 

 

 


