
 

RICHIESTA CONCESSIONE PER LA CONCESSIONE IN USO TEMPORANEO 

DELLE SALE E LOCALI GESTITI DA STRUTTURE DELL’ISTITUTO E DELLE 

RELATIVE ATTREZZATURE 

 

 

Il sottoscritto __________________________________________________ 
in qualita’ di __________________________________________________ 
dell’Ente/Ditta __________________________________________________ 
con sede a __________________________________________________ 
Cod.fiscale/P.I. __________________________________________________ 
telefono ______________ telefax ______________ e-mail________________ 

 

chiede 

 

di poter utilizzare gli ambienti e le attrezzature sottoindicati: 
 
 
 
 
 
 
 
i giorni ________________dalle ore _____________ alle ore ____________ 
 

 

Titolo dell’evento 

 _______________________________________________________________ 

 

               
 
Si allega una relazione sintetica con specificate le caratteristiche e le modalità di 
svolgimento della manifestazione. 
 

 
IL RICHIEDENTE 

 
    ______________________ 

 

 
Informativa ai sensi dell’articolo 13 del D. Lgs. n. 196/2003 in materia di protezione dei dati personali. 
I dati personali saranno trattati dall’INAIL – …………………………-  per dare seguito alla presente richiesta. Il 
conferimento dei dati ha natura facoltativa e l’eventuale rifiuto comporta il mancato accoglimento della 
richiesta.  
I dati sono conservati sia su supporto cartaceo che magnetico e potranno venire a conoscenza dei dipendenti 
dell’Agenzia che allo scopo sono stati incaricati del trattamento. Ai sensi dell’articolo 7 del decreto, 
l’interessato ha diritto ad avere conferma dell’esistenza di dati che lo riguardano, a modificarli ed aggiornarli, 
e per motivi legittimi a cancellarli o opporsi al loro trattamento. Titolare dei dati è l’INAIL – …………………………..  
ed il Responsabile del trattamento è il………………………….., in qualità di……………………………………  

 



 

 

RISERVATO ALL’INAIL 

 
 
Visto, si autorizza – IL ……………………………………………… 
 
____________________________________________________ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


