Al Segretario Generale
del Comune di Medicina 


 
Oggetto: richiesta di vidimazione Registro dei Volontari

Il/ La Sottoscritto/a __________________________________________________________________ 

Nato/a _________________________________________prov.___________il___________________ 

Codice fiscale ______________________________
 
e residente a ____________________________ in Via ______________________________ n. _____ 
 
in qualità di Presidente / legale rappresentante dell’Ente del Terzo Settore 

denominato________________________________________________________________________
 
Codice fiscale_________________________________ 

con sede nel Comune di Medicina in via/piazza ______________________________ n. _____________
 
Telefono ________________, mail / pec _________________________________________________
 
In conformità a quanto disposto da:
• articolo 17 “Volontario e attività di volontariato”, comma 1 del decreto legislativo 3 luglio 2017 n. 117
“Codice del Terzo Settore”,
• articolo 3 “Adempimenti degli enti del terzo settore” del decreto 6 ottobre 2021 del Ministero dello sviluppo economico di concerto con il Ministro del lavoro e delle politiche sociali “Individuazione dei meccanismi assicurativi semplificati, con polizze anche numeriche, e disciplina dei relativi controlli”.

C H I E D E

la vidimazione del Registro dei volontari del predetto Ente del Terzo Settore.

D I C H I A R A

ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. n. 445/2000, consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazione mendace (art. 76 del DPR 445/2000), che l’ente sopra citato:
 
(  ) è iscritto nel Registro Unico Nazionale del Terzo Settore (R.U.N.T.S.) istituito con decreto legislativo 117/2017, con il numero ……………………del……………...

Allega alla presente: 
( ) registro da vidimare, 
( ) copia del documento d’identità del legale rappresentante in corso di validità, 
( ) delega del legale rappresentante (nel caso non porti lui direttamente il registro) con copie documenti di identità del delegante e del delegato.

Il/La Richiedente:
( ) DICHIARA di aver preso atto dell’informativa ai sensi dell’art. 13 del Regolamento UE n. 2016/679 (Regolamento generale sulla protezione dei dati personali GDPR 2016/679).
 
 
Medicina, __________________					____________________________
												(firma)






Informativa sul trattamento dei dati personali ai sensi del Regolamento Europeo n. 679/2016

Si comunica che tutti i dati personali comunicati al Comune di Medicina saranno trattati esclusivamente per finalità istituzionali e in particolare ai fini della vidimazione dei registri dei volontari degli Enti del Terzo settore da parte del Segretario Generale del Comune di Medicina, secondo quanto disposto dal Decreto del Ministro dello Sviluppo Economico di concerto con il Ministro del Lavoro e delle Politiche Sociali del 06/10/2021, in adempimento all’obbligo di cui al D.Lgs. 117/2017. Il trattamento avviene utilizzando strumenti e supporti sia cartacei che informatici. 
Il Titolare del trattamento dei dati personali è il Comune di Medicina. 
L’informativa completa redatta ai sensi degli articoli 13 e 14 del Regolamento 679/2016/UE è reperibile presso gli uffici dell’Ente e consultabile sul sito web dell’Ente all’indirizzo https://www.comune.medicina.bo.it/informativa-privacy
I dati di contatto del Data Protection Officer/Responsabile della Protezione dei dati società Lepida ScpA designato, ai sensi dell’art. 37 del Regolamento (UE) 2016/679, dal Titolare sono reperibili sul sito istituzionale dell’Ente allo stesso indirizzo.

