Allegato C Dichiarazione di presa visione dell’informativa GDPR**

Il/La sottoscritto/a _______________________,nato/a a ______________________ il _____________,
residente in ________________________, C.F. _____________________________,

DICHIARA
· di aver ricevuto, letto e compreso l’Informativa sul trattamento dei dati personali (Allegato B) relativa alla procedura di selezione per il Medico Competente;
· di autorizzare il trattamento dei propri dati personali per le finalità indicate nell’informativa stessa.

Data _______________________


Firma ______________________

