
Spett.le 
A.S.P. Pubblica assistenza della Spezia

Via Carducci n.25
19126     La Spezia

DICHIARAZIONE PER CREMAZIONE (da compilare in stampatello)

Il/la  sottoscritt__    _________________________________________________  nat___   il

____________________   a  ________________________________________  (prov.  ______)  e

residente  in  ____________________________________________  (prov.  ______),  Via

________________________________________________ n° ______ C.A.P. __________ Socio/a

dell'A.S.P.  Pubblica  Assistenza della  Spezia  (Registro  Soci  n.°    ________),  consapevole  delle

sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di informazione o uso di atti falsi, richiamate

dall'art. 76 del D.P.R. n. 445 del 28 Dicembre 2000 dichiara la propria volontà di essere cremat__.

Allega alla presente fotocopia del documento di riconoscimento ____________________________.

Ai sensi dell’art. n. 13 del Regolamento Europeo n. 679/2016 “General Data Protection Regulation (GDPR)” la informiamo che i dati

personali saranno trattati da ASP Pubblica Assistenza della Spezia esclusivamente per finalità istituzionali. Saranno inoltre conservati

per un arco di tempo non superiore al conseguimento delle finalità per le quali sono stati richiesti, nel rispetto del principio di

limitazione della conservazione previsto dal Regolamento UE e/o per il tempo necessario per obblighi di legge e di contratto o fino a

che non intervenga la revoca del consenso specifico da parte dell’interessato.

                                                                                                                     Il Dichiarante      

                                                                                              _________________________________
           
 
      La Spezia, lì ______________________
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A.S.P. Pubblica Assistenza della Spezia
C.F. 8001050113 – P. IVA 00707090114

Prot. n° _____________________                                                        La Spezia, lì ______________

Si convalida la presente dichiarazione resa dal  ___ Soci__- dell'A.S.P. Pubblica Assistenza della Spezia
Sig./ra _______________________________________.

                                                      Il Presidente

                                                      (Tiziano BATTAGLINI)



Spett.le A.S.P.

Pubblica Assistenza della Spezia

Via Carducci n.25

19126    La Spezia

Oggetto: Richiesta dispersione ceneri

     Io sottoscritto/a _________________________________ nato/a _________________________
il ___________________ e residente a ____________________________ (prov. ______) in Via
______________________________ n. _____, con la presente dispongo che le mie ceneri vengano
disperse in mare.

Ai sensi dell’art. n. 13 del Regolamento Europeo n. 679/2016 “General Data Protection Regulation (GDPR)” la informiamo che i dati

personali saranno trattati da ASP Pubblica Assistenza della Spezia esclusivamente per finalità istituzionali. Saranno inoltre conservati

per un arco di tempo non superiore al conseguimento delle finalità per le quali sono stati richiesti, nel rispetto del principio di

limitazione della conservazione previsto dal Regolamento UE e/o per il tempo necessario per obblighi di legge e di contratto o fino a

che non intervenga la revoca del consenso specifico da parte dell’interessato.

                                                                     In fede

                                                                     __________________________________

La Spezia, lì _______________________


