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Domanda Rep. N. ____ 

DOMANDA DI AMMISSIONE ALLA SALA STUDIO 

Al Direttore dell’Archivio di Stato di Potenza 

Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________________ 

nato/a a ______________________ il __________, cittadinanza __________________________________ 

residente in ______________________ CAP _______ Via/Piazza _________________________________ 

cellulare __________________ e-mail _______________________________________________________ 

titolo di studio ___________________________ professione _____________________________________ 

Ente/Impresa/Università/Dipartimento/Facoltà _________________________________________________ 

CHIEDE 

di essere ammesso alla Sala Studio dell’Archivio di Stato di Potenza per la consultazione del materiale 

documentario e bibliografico ivi conservato per la seguente ricerca: 

Argomento 

Ambito cronologico: ___________ (sec.) Ambito territoriale: ______________________________________ 

Disciplina o materia: _____________________________________________________________________ 

Titolo/Oggetto della ricerca: ________________________________________________________________ 

Finalità 

☐ Esame universitario ☐ Tesi di laurea ☐ Tesi di dottorato di ricerca 

☐ Ricerca e attività scientifica ☐ Interesse culturale personale ☐ Ricerche per attività professionale 

☐ Certificazione amministrativa (specificare): ________________________________________________ 

☐ Altro (specificare): ___________________________________________________________________ 

 
Il/la sottoscritto/a dichiara, sotto la propria responsabilità: 
1. di non essere stato escluso dalle sale di lettura di archivi o biblioteche pubbliche; 
2. di essere consapevole che l’ammissione è strettamente personale ed è concessa esclusivamente per motivi di studio; 
3. di osservare le norme relative alla consultabilità dei documenti degli archivi e tutela della riservatezza, artt. 122-126 del D.lgs. 
22 gennaio 2004, n. 42, Codice dei beni culturali e del paesaggio; 
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L’utente è ammesso in Sala di Studio fino al 31 dicembre c.a. 

Potenza, data __________ 

Il Direttore ___________________________ 
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4. di osservare il Codice di deontologia e buona condotta per il trattamento di dati personali e storici (Provvedimento del Garante
n.   8/P/2001 del 14 marzo 2001  -  Allegato A.2 al D.lgs. 30 giugno 2003, n. 196, Codice in materia di protezione dei dati personali)
pubblicato  sul  sito  istituzionale  e  consultabile  in  Sala  Studio,  in  particolare  qualora  chieda  di  consultare  documenti  che 
contengono  dati sensibili  o dati idonei a rivelare lo  stato di salute,  la vita sessuale  o i  rapporti riservati di tipo familiare;
5.    di  rispettare  il  vigente  Regolamento  di  Sala  Studio,  pubblicato  sul  sito  istituzionale  e  consultabile  in  Sala  Studio,  con 
riferimento in particolare alle  norme generali di condotta, alla  consultabilità  dei documenti e alla loro  riproduzione;
6.   di essere a conoscenza che per la  riproduzione  dei documenti  –  anche con mezzi propri e gratuitamente  –  come anche per
la  pubblicazione  o diffusione con qualsiasi mezzo degli stessi, occorre chiedere apposita  autorizzazione  –  oppure effettuare
comunicazione per mezzi propri  –  al Direttore dell’Archivio di Stato di Potenza, specificando la segnatura ed il contenuto dei
singoli documenti, utilizzando i relativi moduli disponibili in Sala Studio e sul sito istituzionale;
7.   di impegnarsi a consegnare alla biblioteca dell'Archivio di Stato di Potenza una  copia della sua pubblicazione  ovvero una
copia della tesi  di laurea/dottorato/altri lavori non destinati alla pubblicazione (in questo secondo caso con eventuale 
liberatoria che ne permetta la consultazione e la citazione);
8.   di essere a conoscenza che il materiale in corso di restauro o digitalizzazione o versante in cattivo stato di conservazione
potrà essere escluso dalla consultazione.

Si allega alla presente dichiarazione copia fotostatica del documento di identità ________________________

Luogo e Data ____________________________                          Firma ________________________________

Informativa ai sensi dell’art. 13 del Regolamento europeo sulla protezione dei dati n. 2016/679 (GDPR)

I dati personali forniti saranno utilizzati al solo scopo di accedere al servizio di fruizione del patrimonio archivistico e  bibliografico
conservato presso l’Istituto, nonchè per la gestione di eventuali domande, richieste di  accesso e autorizzazioni.
Le  modalità  con  le  quali  verranno  trattati  i  dati  personali  forniti  comportano  il  loro  inserimento  all’interno  di  una  banca  dati
utilizzata  per  la  registrazione  della  presenza  degli  utenti,  per  la  gestione  e  la  movimentazione  del  materiale  archivistico  e 
bibliografico richiesto, nonchè per la rilevazione statistica e storica del materiale consultato.
Il conferimento dei dati personali ha natura obbligatoria. Il rifiuto comporta la non ammissione ai servizi afferenti alla Sala Studio.
Il titolare del trattamento dei dati è il Ministero della Cultura, con sede in Roma via del Collegio Romano n. 27. Il responsabile
del trattamento dei dati, nominato ai sensi dell’art. 37 del Regolamento (UE) 2016/679 del Parlamento europeo e del Consiglio
del 27 aprile 2016 (GDPR), è raggiungibile al seguente indirizzo: Ministero della cultura  -  Responsabile della Protezione dei dati
personali,  Via  del  collegio  Romano  27,  I00186,  Roma,  email:  rpd@cultura.gov.it;  rpd@pec.cultura.gov.it.  Autorizzati  al 
trattamento dei dati sono i dipendenti e collaboratori dell’Archivio di Stato di Potenza addetti ai Servizi al Pubblico.
In relazione al trattamento dei dati, l’interessato potrà esercitare i diritti di cui agli artt. 15-22 del Regolamento (UE) 2016/679
del Parlamento europeo e del Consiglio del 27 aprile 2016 (GDPR), nonchè proporre reclamo al Garante per la protezione dei
dati personali (www.garanteprivacy.it), a norma dell’art. 77 del Regolamento (UE) suddetto, oppure, a norma dell’art. 79 del
medesimo Regolamento (UE), adire le opportune sedi giudiziarie.

Firma per presa visione e accettazione

Luogo e Data ____________________________                           Firma ________________________________
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Con riferimento alla Domanda di ammissione alla Sala Studio del _____________________ Rep. N.______, si 

autorizza la consultazione del seguente materiale documentario e/o bibliografico: 

 
MATERIALE PRESO IN CONSULTAZIONE: 
 

1. 2. 

3. 4. 

5. 6. 

7. 8. 

 

 

Potenza, data __________ 

        Il Direttore __________________________ 

 

 


	Domanda Rep N: 
	Il/la sottoscritto/a: 
	nato/a a: 
	il: 
	, cittadinanza: 
	residente in: 
	CAP: 
	Via/Piazza: 
	cellulare: 
	e-mail: 
	titolo di studio: 
	professione: 
	Ente/Impresa/Università/Dipartimento/Facoltà: 
	Ambito cronologico: 
	(sec) Ambito territoriale: 
	Disciplina o materia: 
	Titolo/Oggetto della ricerca: 
	Esame universitario: Off
	Ricerca e attività scientifica: Off
	Certificazione amministrativa (specificare): Off
	Il/la sottoscritto/a dichiara, sotto la propria responsabilità: 
	Altro (specificare): Off
	Il/la sottoscritto/a dichiara, sotto la propria responsabilità_1: 
	Tesi di laurea: Off
	Interesse culturale personale: Off
	Tesi di dottorato di ricerca: Off
	Ricerche per attività professionale: Off
	Potenza, data: 
	Campo di testo0: 


