
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Il sottoscritto/a / আিম, িনmsাkরকারী, 
 
 

Nome / নাম   
 
 

Cognome / নােমর েশষাংশ   
 
 

Data di nascita / জn তািরখ   
 
 

Luogo di nascita / জnsান   
 
 

Codice Fiscale / টয্াk শনাkকরণ নmর   
 
 

Tipologia e numero documento identificativo / শনাkকরণ নিথর ধরন eবং সংখয্া   
 
 

Telefono / েফান নmর   
 
 

E-mail / i-েমiল িঠকানা   
 
 

Medico che ha emesso il certificato di esenzione / aবয্াহিত শংসাপt জাির করা ডাkােরর নাম   
 
 

Richiede il rilascio della certificazione di esenzione alla vaccinazione anti SARS-CoV-2 in 
formato digitale. / িডিজটাল ফরময্ােট SARS-CoV-2 িটকামুিkর শংসাপt জািরর জনয্ আেবদন 
করিছ। 

 
 

Autorizza il trattamento dei dati personali ai sensi del D.Lgs. 2018/101 e del GDPR 
(Regolamento UE 2016/679). / আিম আiনগত িডিk নmর 101/2018 aনসুাের বয্িkগত েডটা 
pিkয়াকরেণর aনেুমাদন িদi eবং GDPR (iuেরাপীয় iuিনয়েনর েরʟেলশন 2016/679) 

aনসুাের। 
 

 
 
 
 

Luogo e data / sান o তািরখ 
Firma / sাkর 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs.n.196 del 30 giugno 2003, si informa che i dati personali contenuti nel presente 

modulo saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il 

quale la richiesta viene effettuata. / আমরা আপনােক জানািc েয ei নিথেত থাকা বয্িkগত েডটা eমনিক 

আiিট সরǻামʟিলর সােথo pিkয়া করা হেব eবং eকেচিটয়াভােব েয পdিতর জনয্ ei নিথিট ৈতির করা 

হেয়েছ তার aংশ িহসােব, 30 জনু 2003 eর আiনজীিব সংখয্া 196 eর aনেুcদ 13 aনসুাের। 


