
Segreteria Nazionale Rete Città Sane OMS  
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Alla C.A. della 
RETE CITTÀ SANE - OMS 

Denominazione Soggetto 
Richiedente 

Nome dell’evento: 

Data e orario dell’ evento: 

Luogo di 
svolgimento: 

Modalità di partecipazione    Gratuita 
   Raccolta fondi 
   Quota di partecipazione 
 Altro/specificare 

Breve descrizione 
dell’iniziativa (max 500 
battute) 

Sono stati già concessi 
Patrocini da parte di Rete 
Città Sane OMS? 

    Si 
    No 

Elencare eventuali Patrocini precedentemente concessi 

Il/la sottoscritta/a nato/a il a Prov

Residente a Prov  CAP via sito web 

e- mail telefono in qualità di



CHIEDE 

  la concessione del patrocinio non oneroso per l'iniziativa in oggetto 

  ed inoltre l’autorizzazione all’utilizzo del logo di Rete Città Sane OMS 

DICHIARA 

sotto la propria responsabilità ai sensi degli articoli 75 e 76 del D.P.R. 445/2000 

    che l’iniziativa non persegue scopi di lucro; 

    che per questa iniziativa ha/hanno già concesso il patrocinio l’Ente/l’Associazione/ecc.; 

    che il logo della Rete Città Sane OMS sarà utilizzato esclusivamente per tale iniziativa. Ogni suo utilizzo non 

preventivamente autorizzato, per qualsiasi finalità, rappresenta una violazione e se ne diffida l’utilizzo improprio, salva 

ogni conseguenza di legge; 

SI IMPEGNA A 

   inserire nel materiale informativo e/o promozionale dell’iniziativa il logo della Rete Città Sane OMS con la dicitura 
«Con il patrocinio della Rete Città Sane OMS»; 

   comunicare alla Rete Città Sane OMS ogni eventuale variazione apportata all’iniziativa successivamente alla 
presentazione della presente richiesta (annullamento, cambio data o sede) 

ALLEGA 

    Documento di identità del richiedente legale rappresentante  
    Illustrazione dell’evento  
    Programma/calendario dell’evento 
    Ulteriore documentazione utile per la valutazione dell’istanza 

dichiara, altresì, di essere consapevole che ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, nonché delle disposizioni 
di cui al decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101, i dati personali raccolti saranno trattati, anche con 

strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le quali la presente dichiarazione viene resa. 

Data e Luogo Firma          

__________________   _____________________ 
Informazioni agli interessati sul trattamento dei dati personali  
Finalità del trattamento. I dati raccolti con il presente modulo verranno trattati dalla rete Città Sane OMS esclusivamente per lo svolgimento delle pr oprie 
funzioni istituzionali in relazione alla procedura avviata. Natura del conferimento. Il conferimento dei dati personali è obbligatorio; in mancanza di esso non è 
possibile dare avvio alla procedura ed emanare il provvedimento relativo allo stesso.  
Soggetti ai quali i dati possono essere comunicati. Possono venire a conoscenza dei dati esclusivamente i rappresentanti di Rete Città Sane che forniscono 
servizi funzionali all’avvio e alla risoluzione della procedura. I dati personali non potranno essere comunicati ad altri soggetti pubblici e/o privati. 
Periodo di conservazione. I dati verranno conservati per il periodo necessario alla risoluzione della procedura. Oltre questo termine potranno essere utilizzati 
ai fini del monitoraggio e del miglioramento del servizio. Trascorso un anno dalla risoluzione della procedura saranno cancellati o anonimizzati.  
Diritti dell’interessato. Per ottenere la rettifica, l’aggiornamento o la cancellazione dei propri dati personali, opporsi al loro trattamento o chiederne la 
trasformazione in forma anonima, l’interessato può rivolgersi al Responsabile della protezione dei dati presso l’Ufficio s i segreteria.  
Titolare del trattamento. Il titolare del trattamento dei dati è l’associazione Rete Città Sane OMS, sede legale Via Santi 40, 41123 Modena,  Cf. 91210000377 

MODALITÀ DI INVIO DELLA RICHIESTA DI PATROCINIO 

La domanda va indirizzata all'indirizzo istituzionale segreteria@retecittasane.it. 

La domanda deve essere presentata almeno 30 giorni prima della data prevista per l’iniziativa. 
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Cf. 91210000377 
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