(NB- 11 presente modul o deve essere compilato in ogni sua parte IN STAMPATELLO)

Soprintendenza
Archivistica e
Bibliografica
del Lazio

Alla Soprintendenza Archivistica e
Bibliografica del Lazio
Via del Porto, 13

00153 - Roma
mailto:sab-laz@beniculturali.it

Il/la sottoscritto/a

nato/a a il nazionalita
residente in via n.
con recapito attuale in via n.
tel. e-mail professione
doc. di identita: (tipo) n. rilasciato il
da
(N.B.: allegare copia fronte e retro del documento di riconoscimento)
CHIEDE

In applicazione degli artt. 122-123 e dell’art 1 decreto legislativo n. 42 del 22 gennaio 20G4dice
dei beni culturali e del paesaggio” di consulthseguente archivio:
ARCHIVIO DELL'ISTITUTO/ENTE (denominazione)

ARCHIVIO DELLA FAMIGLIA/PERSONA! (indicazione del proprietario)

Oggetto della ricerca:

Motivo della ricerca: (ragioni di studio, tesi durea, ricerche di seminario

etc.)

Il sottoscritto dichiara di non essere stato esctiale sale di lettura di archivi e biblioteche.

Il richiedente ha la responsabilita penale e cipéereati o danni derivanti a persone e ad eifit dé&fusione
delle notizie di carattere riservato contenutedogiumenti consultati, in particolare il richiedestempegna
a rispettare le regole e le condizioni previste“@aldice di deontologia e di buona condotta peattamenti
di dati personali per scopi storici” allegato aldtfice in materia di protezione dei dati person@d@i’Lgs. 30
giugno 2003, n. 196) a tutela dei diritti, delledita fondamentali e della dignita delle persoteréssate.

Desidero che la risposta venga spedita per podiaasia |:| Desidera ritirarla presso la Soprintendenz |:|

Desidero che la risposta venga spedita per ems@alente indirizzo:

data Farfleggibile per esteso)

INFORMAZIONI CIRCA IL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

Ai sensi del D. Igs. del 30.06.2003 n. 196 "Codice in materia di protezione dei dati personali " e del "trattamento di dati sensibili da parte di
soggetti pubblici” si rende noto chei dati personali ricavabili dalla presente domanda di ammissione alla consultazone vengono raccolti ai soli
fini istituzionali, ai sensi delle vigenti leggi e disposizioni che regolano la materia archivistica e chetali dati non verranno comunicati o diffusi ad
altri soggetti pubblici o privati.
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