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Servizio R.A.O. Pubblico

Richiesta di identificazione
Il/La sottoscritto/a   ​______________________________________________________________________________________________
matricola ____________________ codice fiscale ______________________________________________________________________
nato/a __________________________________________________________________      il ______________________________________
residente a   __________________________________________________________________________          prov. _________________
C.AP. ___________  all’indirizzo _____________________________________________________________________________________
documento d’identità tipo ___________________________________________ numero __________________________________
rilasciato da _______________________________________________________________________________________________________
il ____________________________ con scadenza il _____________________________________________________________________
tessera sanitaria numero ________________________________________________________________________________________
con scadenza il ____________________________________________________________________________________________________
indirizzo e-mail ___________________________________________________________________________________________________
telefono cellulare _________________________________________________________________________________________________
indirizzo PEC (facoltativo) _______________________________________________________________________________________
RICHIEDE

di essere identificato ai fini del rilascio di un token per l’acquisizione di un’identità SPID presso uno dei gestori di identità digitale aderenti al sistema RAO pubblico.
FORMULA DI ACCETTAZIONE

Il Sottoscritto richiedente, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, ed ai sensi e per gli effetti dell’art.46 del predetto D.P.R., dichiara che le informazioni fornite per la compilazione del presente Modulo, sono veritiere e corrette.
Luogo ________________________ Data ____/_____/________        Firma del Richiedente: ________________________________________
INFORMATIVA DATI PERSONALI
Informativa ai sensi della normativa in tema di trattamento dei dati personali (cfr. art. 13 GDPR 2016/679); i dati sopra riportati sono raccolti ESCLUSIVAMENTE ai fini del procedimento per il quale vengono rilasciati e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo e, comunque, nell’ambito delle attività istituzionali  dell’Università degli studi della Campania Luigi Vanvitelli, titolare del trattamento. Ulteriori dettagli in merito al trattamento dei dati personali sono consultabili alla pagina http://www.unicampania.it/index.php/privacy
Luogo ________________________ Data ____/_____/________        Firma del Richiedente: ________________________________________

IDENTIFICAZIONE DEL RICHIEDENTE

Ai sensi dell’art. 32 D.Lgs. 82/2005
Il sottoscritto __________________________________________ (c.f. __________________________________________) in  qualità  di  incaricato al  riconoscimento del  Richiedente,  sotto  la  propria  personale responsabilità, dichiara di aver provveduto personalmente ad eseguire l’attività di identificazione  del  richiedente  prendendo  visione  dell’originale  del  documento  di riconoscimento e della tessera sanitaria, in buono stato di conservazione e in corso di validità, e che la firma del Richiedente è stata apposta alla presenza del sottoscritto.
Luogo ________________________ Data ____/_____/________        Firma dell’incaricato: __________________________________________
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