Al COMANDO MILITARE ESERCITO T.A.A. - Ufficio Documentale

(da consegnare a mano oppureinviare a: cme_trentino_aa@esercito.difesa.it e cme_trentino_aa@postacert.difesa.it )

ooogoenoond

ll/la Sottoscritto/a (Cognome e Nome)

nato/a il a Provincia di
residente a cap.
via/P.za n° tel

indirizzo e-mail

documento di identita tipo e nr. allegare copig

rilasciato in data da

in qualita di:
CONGIUNTO___ ,EREDE ___, CURATORE ___, ALTRO (sfiieaire)

chiede, in base alla legge 241/90, di:
estrarre copia della documentaziormaatricolare

estrarre copiatdella documentaziormaedico-legale(da indicare esplicitamente):

poter visionarela documentazione

altro

del/della
(grado di parentela, COGNOME Nome, data e luogadcita, categoria (Ufficiali, Sottufficiali, Trupfieorza Armata/Corpo)

A tal fine, dichiara di aver informato gli eredireliti della presente istanza e che non ci sonovnoti
ostativi da parte loro, di essere disponibile anifer eventuali integrazioni documentali su richaest
dellEnte competente e di avere il seguente “irdseediretto, concreto e attuale”, collegato a una
situazione giuridicamente tutelata e connessa@irdento oggetto di richiesta:

Il/la sottoscritto/a, inoltre, consente il trattam dei propri dati come previsto dal D.L. 10 aga2018, n. 101- Disposizioni
per lI'adeguamento della normativa nazionale abpatizioni del regolamento (UE) 2016/679 del Pagiatm europeo e del
Consiglio, del 27 aprile 2016, relativo alla prate® delle persone fisiche con riguardo al trati@melei dati personali,
nonché alla libera circolazione di tali dati e @oga la direttiva 95/46/CE (regolamento genesalia protezione dei dati).
(18G00129) - (G.U. n. 205 del 4-9- 2018)

In fede

Data Firma

Da sottoscrivere, per ricevuta, in caso di conségea manu della documentazione chiesta:

in data ricevo la documentazione da magcsopra, richiesta. in fede

firma per ricevuta

visto il Capo Ufficio o sostituto

L1l rilascio di copia cartacea dei documenti amniiativi & subordinato al rimborso, tramite marclagbollo fornite dal richiedente, degli
oneri di riproduzione.
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