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COMUNE DI CELLE DI BULGHERIA
PROVINCIA DI SALERNO

((((((((((((((((((((((((
Servizi Demografici

Prot. N.______________

MODELLO DI AUTORIZZAZIONE ALLA CO- PARTECIPAZIONE IN MERITO ALLA VIDEOCONFERENZA (WEB MEETING) - SERVIZI INPS-  PUE/ PCS
Il/La sottoscritto/a ________________________________________________, nato/a a ____________________________ il ………………., residente a ____________________________ in Via/Piazza ________________________________________, C.F. ____________________________________, documento di identità n. ______________________ rilasciato da ____________________________ il ……………………., nella qualità di interessato e richiedente in relazione alla riunione in modalità web meeting di cui sotto
                      AUTORIZZA
Il/La Sig./Sig.ra ________________________________________________, nato/a a ____________________________ il …………….. residente a ____________________________ in Via/Piazza ________________________________________, C.F. ________________________________________, a partecipare ed assistere alla riunione che si terrà tramite la modalità di web meeting/videoconferenza (es. Teams, Zoom, Meet, sportelli virtuali), inerente alla persona fisica del richiedente nonché relativa al seguente servizio Inps, erogato in relazione al punto utente evoluto e/o punto cliente di servizio attivati presso il comune di Celle di Bulgheria:


(specificare oggetto della riunione, es: pratica INPS,)

che si terrà il giorno //____ alle ore ……….: 
l’interessato/richiedente autorizza il sig/la sig……………………a:
1. Partecipare al web meeting esibendo il proprio documento di identità (in copia).

2. Interloquire con gli operatori INPS nonchè fornire chiarimenti e prendere visione della documentazione necessaria alla collaborazione per un migliore espletamento delle attività relative all’interessato/richiedente.

3. Rispettare la normativa sulla protezione dei dati personali in relazione a quanto appreso nel corso del meeting.

4. Utilizzare la videocamera e microfono per la fruizione del servizio in merito alle attività relative alla persona fisica del richiedente/interessato. 

Il/La sottoscritto/a  si riserva di ritirare la presente autorizzazione in ogni momento e di ratificare l'operato dell’autorizzato e solleva da ogni responsabilità il comune e INPS per la violazione da parte dell’autorizzato sulla normativa protezione dati personali, riconoscendo la piena validità della partecipazione del soggetto autorizzato. 

Luogo e Data _____________________

Firma del richiedente/interessato


Firma per accettazione dell’autorizzato alla partecipazione




Allegati:
· Fotocopia documento d’identità dell’interessato/richiedente (fronte/retro).

· Fotocopia documento d’identità dell’autorizzato alla partecipazione (fronte/retro).
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