
  

Allegato   1     
  

Al   Direttore   del     
Museo   Archeologico   Nazionale   di   Napoli   

  
  

Il/la  sottoscritto/a  __________________________  nato/a  a  _______________________       
il  ________,  C.F.  ________________,  residente  a  _____________________________,         
in   via   _____________________________________,   telefono____________________,   

indirizzo  e-mail____________________,  autorizzato  allo  studio  di  ____________         
__________________________________   con   provvedimento   n.   prot.______________,   

  
DICHIARA     

  
di  aver  preso  visione  in  data  odierna  dei  beni,  come  da  elenco  allegato,  presso                
______________________________________________________________________.   
  
  

Orario   di   ingresso_______________ Firma_______________     
  

Orario   di   uscita_________________   Firma_______________     
  
  
  

Napoli,   lì   _________________   
  

Firma   (leggibile)   
  

_________________________________   
  
  

Autorizzo  il  trattamento  dei  miei  dati  personali  ai  sensi  dell’art.  13  Dlgs  196  del  30  giugno  2003  e                    
dell’art.  13  GDPR  (Regolamento  UE  2016/679),  consapevole  che  essi  saranno  utilizzati  esclusivamente              
per   la   gestione   delle   attività   del   Museo.   
.   

  
Firma   (leggibile)   

  
_________________________________   

Museo   Archeologico   Nazionale   di   Napoli     man-na@beniculturali.it   
 piazza   Museo   19,   80135   Napoli  mbac-man-na@mailcert.beniculturali.it   

  t   081   4422111   -   f   081   440013      www.museoarcheologicodinapoli.it   
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