
MODULO per la RICHIESTA di FILE STANDARD CAMPIONARI 

 

Io sottoscritto/a ___________________________________________ nato/a a _______________________ 

il ____________ residente a ______________________ in Via/Piazza _______________________________ 

codice fiscale __________________________________________ email _____________________________  

telefono ______________________ 

appartenente all’Ente/Struttura di ricerca _____________________________________________________  

con la qualifica di _________________________________________________________________________  

 

RICHIEDO 

 

l’accesso al file standard campionario ________________________________________________________  

per svolgere il progetto di ricerca, di cui sono responsabile scientifico, dal titolo 

_______________________________________________________________________________________  

avente le seguenti finalità __________________________________________________________________  

I dati saranno elaborati e conservati presso (indicare il luogo) 

____________________________________________ 

e saranno utilizzati per soli fini di ricerca per il periodo che va dal ______________ al __________________ 

Il progetto di ricerca sarà svolto in collaborazione con i seguenti ricercatori: __________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

Allego descrizione del progetto di ricerca (massimo 2 pagine) e copia del documento di riconoscimento. 

 

Io sottoscritto/a ____________________________________________________, in qualità di ricercatore 

responsabile del progetto di ricerca, mi impegno a non diffondere a terzi i dati elementari oggetto della 

presente richiesta e a limitare l’accesso alle sole persone coinvolte nella ricerca; mi impegno, altresì, a citare 

la fonte “Inps” nei testi e nelle pubblicazioni prodotte, indicando altresì che la responsabilità delle 

elaborazioni non è da attribuire all’Inps. Inoltre, ai sensi dell’art. 46 e 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e 



consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del medesimo decreto nel caso di dichiarazioni non 

veritiere e falsità negli atti, dichiaro che le informazioni rese nel presente modulo sono vere e complete e mi 

impegno a comunicare tempestivamente ogni eventuale variazione delle stesse. 

 

Luogo e data                Firma 

___________________________     _______________________ 

 

*************************************************************************************** 

 

Informativa sul trattamento dei dati personali (Ai sensi degli artt. 13 e 14 del Reg.UE 2016/679) 

 

L’INPS con sede in Roma, Via Ciro il Grande, 21, in qualità di Titolare del trattamento, La informa che tutti i 

dati personali che La riguardano, raccolti attraverso la compilazione del presente modulo, saranno trattati in 

osservanza dei presupposti e dei limiti stabiliti dal d.lgs. 196/2003, così come integrato e modificato dal D.Lgs. 

101/2018 e dalla legge 3 dicembre 2021, n. 205, di conversione, con modificazioni, del decreto-legge n. 

139/2021, per la valutazione del progetto di ricerca e, in caso di esito positivo di questa, per la fornitura del 

servizio richiesto e per il tempo strettamente necessario per la realizzazione di tale finalità. Il conferimento 

dei dati è obbligatorio poiché la loro mancata indicazione rende impossibile l’accesso ai dati richiesti. Il 

trattamento dei dati potrà avvenire mediante l’utilizzo di strumenti informatici, telematici e manuali, ad 

opera di dipendenti dell’Istituto opportunamente autorizzati ed istruiti, secondo logiche strettamente 

correlate alle finalità per le quali gli stessi sono raccolti e in modo da garantirne la sicurezza e la riservatezza. 

I Suoi dati personali potranno essere comunicati ad altri soggetti pubblici e/o privati unicamente in forza di 

una disposizione di legge o di regolamento che lo preveda nel rispetto dei limiti dagli stessi fissati. L’INPS La 

informa che può esercitare il diritto di chiedere la rettifica dei dati personali inesatti e l’integrazione di quelli 

incompleti; nei casi indicati dal Regolamento UE 2016/679 può chiedere la cancellazione dei dati, decorsi i 

termini previsti di conservazione, la limitazione del trattamento e l’opposizione al loro trattamento. Per 

l’esercizio di tali diritti, Lei potrà presentare istanza al Responsabile della protezione dei dati (RPD) presso 

l’Inps – Via Ciro il grande n. 21, 00144 Roma; posta elettronica certificata: 

responsabileprotezionedati.inps@postacert.inps.gov.it, e-mail istituzionale: 

responsabileprotezionedati@inps.it. Se ritiene che il trattamento dei suoi dati sia effettuato dall’Inps in 

violazione di quanto previsto dal Regolamento UE ha il diritto di proporre reclamo al garante per la protezione 

dei dati personali (Autorità di controllo nazionale), ai sensi dell’art. 77 del Regolamento UE 2016/679, o di 

adire le opportune sedi giudiziarie, ai sensi dell’art. 79 del medesimo Regolamento UE. 
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