                                                   MARCA da BOLLO
ove dovuta      D.P.R. 642/72




					Al          CIVIDALE DEL FRIULI (UD)
						 museoarcheocividale@beniculturali.it


RICHIESTA DI CONCESSIONE IN USO DI SPAZI

Il sottoscritto _____________________________________________________________________
nato a _________________________________________________il________________________
in veste di (indicare la carica e l’attività rappresentata) __________________________________
della Ditta/Società/Ente/Associazione _________________________________________________ ________________________________________________________________________________
con sede a _______________________________________________________________________
indirizzo ________________________________________________________________________
C.F./P.I. _______________________ Tel. _____________________________________________
indirizzo di posta elettronica ________________________________________________________
indirizzo di posta elettronica certificata ________________________________________________

CHIEDE
di ottenere la concessione in uso dei seguenti spazi: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 per il seguente scopo:                                                           
____________________ ___________________________________________________________
________________________________________________________________________________
data __________________________________________________________________________
orario _______________________________________________________________________

N° partecipanti previsto:___________________________________________________________
allestimenti tecnici previsti: (specificare dettagliatamente) ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Ditte coinvolte: (indicare anche C.F./P.IVA, indirizzo fisico e caselle di posta elettronica) ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Data e orario di inizio degli eventuali allestimenti tecnici: ________________________________________________________________________________
data e orario previsto di rilascio completo degli spazi museali: ________________________________________________________________________________
Il/La sottoscritto/a conferma che gli oneri per l’organizzazione dell’evento richiesto saranno sostenuti in proprio/ a carico di (se a carico di terzi indicare la ragione sociale completa di C.F/ P.IVA) ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Luogo e Data ________________________

								FIRMA
Norme a tutela della privacy:
Ai sensi dell'art.13 del Regolamento UE n. 2016/679, recante disposizioni a tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali, si informa che i dati personali da Lei forniti formeranno oggetto di trattamento nel rispetto degli obblighi previsti dalla normativa sopra richiamata cui è tenuto alla Direzione regionale musei del Friuli Venezia Giulia e saranno utilizzati esclusivamente per l’espletamento del servizio richiesto.  In assenza dei dati personali e dell’autorizzazione al trattamento degli stessi, non si potrà dare corso all’istruttoria richiesta.
Autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai sensi dell’art. 13 Dlgs 196 del 30 giugno 2003 e dell’art. 13 GDPR (Regolamento UE 2016/679)
								FIRMA	



ALLEGATI: (v. regolamento)
1. ________________________________________________________________   
2. ________________________________________________________________
3. ________________________________________________________________
4. ________________________________________________________________
5. ________________________________________________________________
6. ________________________________________________________________
7. ________________________________________________________________
8. ________________________________________________________________
9. ________________________________________________________________
10. ________________________________________________________________
11. ________________________________________________________________
12. ________________________________________________________________
13. ________________________________________________________________
14. ________________________________________________________________
15. ________________________________________________________________
16. ________________________________________________________________
17. ________________________________________________________________
18. ________________________________________________________________
19. ________________________________________________________________
20. ________________________________________________________________
21. ________________________________________________________________
22. ________________________________________________________________
23. ________________________________________________________________
24. ________________________________________________________________
25. ________________________________________________________________


