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Al Consiglio dell’Ordine

degli Avvocati
DI LECCO
Il/la sottoscritto/a Dott./Dott.ssa ____________________________ nato/a a ___________________ il ________________ e residente in _______________________________________Via___________________________ n.______

c h i e d e

il rilascio del certificato attestante il compimento del tirocinio professionale forense.
Consapevole che il titolare del trattamento è il Consiglio dell’Ordine degli Avvocati di Lecco, autorizza e acconsente al trattamento automatizzato e/o manuale dei propri dati per la finalità della presente richiesta, nel rispetto dei principi di liceità, limitazione delle finalità e minimizzazione dei dati, con la possibilità di esercitare i diritti sanciti agli artt. 15-22 del Regolamento UE n. 2016/679. 

Dichiara di essere informato che i dati non saranno trasferiti in Paesi terzi non appartenenti all’Unione Europea e che il trattamento dei dati personali sarà comunque effettuato a prescindere dalla manifestazione del consenso, in applicazione dell’interesse legittimo per adempiere agli obblighi di legge ai quali l’Ordine come organismo istituzionale è preposto e solo limitatamente alle finalità imposte dalla legge. 

Con osservanza.

Lecco, lì _______________


Firma_______________________________

