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FACOLTA’ DI FARMACIA

DICHIARAZIONE PER LA TUTELA DATI PERSONALI

Applicazione della legge 31 Dicembre 1996, n.675

e del D.L. 9 Maggio 1997 n. 123 e successive modifiche

Il/La sottoscritto/a…………………………………………………………………… nato/a……………………………………….……. il…….………...………….; laureando in ……………...……………………………………………..., matricola………………..…, firmatario della presente dichiarazione, liberamente esprime il proprio consenso a che i propri dati personali di seguito riportati vengano comunicati in tutto ad altri enti Pubblici e/o Privati:

I N D I R I Z Z O:

· VIA:



……………………..……………………………….;

· CITTA’:


……………………………………………………..;

· Telefono/Telefonino

……………………… …………………………….;

· Altro recapito:

…………………………………………..………….;

·                                    
            …………………………………………………….  .

FIRMA……………………………………………….

Scrivere qui l’indirizzo completo, telefono, fax, email e sito web

Max 2 righe, Times New Roman ,8 punti, interlinea singola

Segreteria Didattica: Via Maqueda,175 – 90133 PALERMO –  Telef. 09123891611 – Fax  0916164766
ALLEGATO n.4
E-mail: cdlfarm@unipa.it -  www.unipa.it/~facfarm/home_farmacia.php

