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[bookmark: _Hlk220596881]MODULO DI RICHIESTA SUSSIDIO CAMPAGNA “TEST GENETICI - RIMBORSO €10,00”


Spett.le
	Mutua Valdarno Fiorentino ETS
	Mutua di Assistenza del Credito Cooperativo
	Via B. Latini, nr. 61
	50066 - Reggello (FI)



Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________ 

nato/a a _____________________________ prov.________ il ____/_____/______ e residente a 

________________________ prov.______ indirizzo ____________________________________ 

codice fiscale ____________________________, in qualità di Associato di Mutua Valdarno 

Fiorentino – ETS,

RICHIEDE 



l’erogazione del sussidio previsto per la campagna “TEST GENETICI - RIMBORSO €10,00”.

Allego copia Fattura n.___________ del ______________________ 

Con riferimento alla normativa vigente in materia di protezione dei dati personali, in considerazione delle disposizioni di cui al Regolamento Generale sulla Protezione dei Dati 679/2016 e al Codice della Privacy (D. Lgs. 30 giugno 2003,n. 196), dichiaro di aver preso visione dell’informativa sul trattamento dei dati personali e di aver precedentemente prestato consenso al trattamento dei miei dati personali.








	______________________                                           ____________________
	(data)	(firma)

29/01/2026	Mutua di Assistenza del Credito Cooperativo
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