
 

 

PREMIO “PRENDIAMOCI PER MANO” 
                                                                       MODULO DI PARTECIPAZIONE E PRIVACY 
 

 
IL/LA SOTTOSCRITTO/A ____________________________________________________________________ 

NATO/A IL ___________________________A____________________________________________________ 

RESIDENTE A ____________________________________________________________________________ 

IN VIA/PIAZZA____________________________________________________________________________ 

TELEFONO/CELLULARE_____________________________________________________________________ 

MAIL___________________________________________________________________________________ 

AVENDO PRESO VISIONE DEL REGOLAMENTO DEL PREMIO E ACCETTANDOLO IN OGNI SUA PARTE 

 

CHIEDE 

 

DI POTERSI ISCRIVERE AL PREMIO “PRENDIAMOCI PER MANO”   

DI POTER ISCRIVERE AL PREMIO “PRENDIAMOCI PER MANO” IL PROPRIO CONGIUNTO (NOME E 

COGNOME) _________________________________________________________________________ 

DATA DI NASCITA______________________________________________________________________ 

CITTÀ DI RESIDENZA E INDIRIZZO________________________________________________________ 

CONTATTOTELEFONICO_______________________________________________________________ 

CHE È STATO INFORMATO SUI CONTENUTI DELL’INIZIATIVA. 

 

SI ALLEGA UN BREVE RACCONTO DELL’EPISODIO PER IL QUALE SI VUOLE PARTECIPARE AL PREMIO 

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

___________________________ 

 

PESCARA, __________________                                                    FIRMA________________________________ 

 

(segue) 

 

AI SENSI DELL’ARTICOLO 13 DEL D.LGS. N. 196/2003 “CODICE IN MATERIA DI PROTEZIONE DEI DATI 

PERSONALI” – E DEL REGOLAMENTO UE 679/2016 APPLICABILE DAL 25 MAGGIO 2018, AUTORIZZO IL 

TRATTAMENTO E LA COMUNICAZIONE DEI MIEI DATI PERSONALI NEI LIMITI E PER LE FINALITÀ 

DELL’INIZIATIVA. 

 

                                                                                                                               FIRMA 

                                                                                                                                     _____________________________ 

 

 



 

 

Il seguente modulo dovrà essere scaricato, compilato in tutte le parti e inviato via mail, entro e non oltre il 15 

ottobre 2023, all’indirizzo di posta elettronica truffenograzie@gmail.com o consegnato a mano, sempre entro la 

stessa data, presso la sede dell’Associazione “Domenico Allegrino” Odv, in via Alento 101 (orario 9.30 – 12.30 dal 

lunedì al venerdì). 

 

mailto:truffenograzie@gmail.com

