
 
 

 

MODULO DI ISCRIZIONE CONCORSO FOTOGRAFICO “IMMAGINA, CREA E 

VIVI IL TUO DIRITTO!” 

 

Io sottoscritto/a (Cognome e nome)___________________________________________________ 

Residente in ______________________________________________________________________ 

Via/Piazza______________________________________________________ n. _____  

CAP_________Tel_________________________email:___________________________________ 

 

oppure  

 

Io sottoscritto/a (Cognome e nome)___________________________________________________ 

Residente in ______________________________________________________________________ 

Via/Piazza______________________________________________________ n. _____  

CAP________Tel_________________________email:____________________________________ 

in qualità di genitore/tutore legale del minore___________________________________________ 

nato il______________________________ a___________________________________________ 

 

Dichiaro di voler partecipare al Concorso Fotografico “Immagina, crea e vivi il tuo diritto!” di cui 

accetto il regolamento in tutte le sue parti disponibile sul sito www.spinabifidaitalia.it. 

Con l’iscrizione al Concorso i partecipanti si assumono piena responsabilità riguardo i contenuti 

delle opere presentate ed in particolare dichiarano: 

o (a) di esserne gli unici autori; 

o (b) di possederne i diritti per la partecipazione a concorsi, mostre e la pubblicazione on-line 

e/o offline; 

o (c) di essere in possesso di adeguata documentazione liberatoria rilasciata dalle persone 

eventualmente ritratte; 

o (d) di assumersi ogni responsabilità derivante da eventuali reclami di persone o enti 

o (e) che il materiale fotografico partecipante al concorso è inedito 

http://www.spinabifidaitalia.it/


 
o (f) che il materiale presentato non viola in nessun modo i diritti di terzi, le leggi e i 

regolamenti esistenti e si assumono ogni responsabilità relativa al contenuto, sollevando sin 

d’ora gli organizzatori da qualsiasi responsabilità inerente la pubblicazione dello stesso. 

 

Data_______________________________ 

 

Firma______________________________ 

 

LIBERATORIA ALL’UTILIZZO DELLE IMMAGINI 

 

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________ 

nato/a a _______________________________il ________________________________________ 

Residente a ______________________________________________________________________ 

in via/piazza______________________________________________________________________ 

in qualità di detentore dei diritti dell’immagine denominata 

________________________________________________________________________________ 

AUTORIZZA 

Maria Cristina Dieci, in qualità di legale rappresentante dell’Associazione Spina Bifida Italia ONLUS 

(ASBI Onlus) con sede legale c/o Centro Spina Bifida Ospedale Maggiore in Via Gramsci, 14 43126 

Parma (PR): 

o a utilizzare, riprodurre, stampare, diffondere, pubblicare, con ogni mezzo e su ogni tipo 

di supporto, cartaceo e/o informatico, le immagini inviate per la partecipazione al 

concorso “Immagina, crea e vivi il tuo diritto!” con ogni e più ampia facoltà di 

adattamento e/o di modifica che si rendesse opportuna o necessaria 

o a conservare le immagini nei propri archivi informatici e/o cartacei; 
o a esercitare i diritti previsti dall’Art. 12 della Legge 633/1941. 
o a vendere le immagini a scopo di beneficenza 
 

L’utilizzo delle immagini è da considerarsi effettuato a titolo gratuito, con espressa rinuncia da parte 

dell’Interessato/a ad ogni e qualsivoglia pretesa al riguardo. 

Le immagini saranno utilizzate da ASBI ONLUS per promuovere attività ed eventi sul sito internet: 

https://www.spinabifidaitalia.it e sulle pagine social di titolarità di ASBI ONLUS. Le immagini 

potranno essere altresì: stampate ed utilizzate su materiale promozionale, informativo e/o 

https://www.spinabifidaitalia.it/


 
didattico; proiettate in occasione di eventi e dibattiti organizzati da ASBI ONLUS. Le immagini non 

saranno utilizzate per finalità diverse da quelle indicate così come in ambiti che possano 

pregiudicare l’onore, la reputazione ed il decoro della persona ritratta. 

 

Data_______________________________ 

 

Firma______________________________ 

 

INFORMATIVA PRIVACY 

Desideriamo informarLa che A.S.B.I. Onlus con sede legale in Parma in via Gramsci, 14, in qualità di Titolare del 

trattamento dei dati personali ai sensi del Regolamento UE 679/2016 (RGPD o GDPR o Normativa Applicabile) riconosce 

l’importanza della protezione dei dati personali e considera la sua tutela uno degli obiettivi principali della propria 

attività. 

I suoi dati saranno utilizzati da ASBI Onlus esclusivamente ai fini istituzionali e non saranno comunicati né diffusi, al di 

fuori degli incaricati e dei responsabili di ASBI Onlus. I suoi dati personali saranno trattati in archivi cartacei ed elettronici 

adottando tutte le sicurezze previste dalla legge. Il conferimento dei dati personali è obbligatorio per partecipare al 

concorso. 

La informiamo infine che in ogni momento potrà esercitare i diritti nei confronti del Titolare del trattamento ai sensi 
della Normativa Applicabile, quindi ottenere la conferma dell’esistenza o meno dei medesimi dati, conoscerne il 
contenuto e l’origine, verificarne l’esattezza, chiederne l’integrazione, l’aggiornamento, oppure la rettificazione. Al 
ricorrere delle condizioni previste dalla Normativa Applicabile, Lei ha il diritto di chiedere la rettifica e la cancellazione, 
la limitazione di trattamento, la portabilità, nonché di opporsi, per motivi legittimi, al loro trattamento.  
Le richieste vanno rivolte via e-mail all’indirizzo del Responsabile del Trattamento: segreteria@spinabifidaitalia.it 

Per ogni approfondimento si rimanda all’informativa Privacy completa pubblicata sul sito www.spinabifidaitalia.it al link: 

https://www.spinabifidaitalia.it/privacy_policy.php 

Ai sensi e per gli effetti della Normativa Applicabile, l’interessato dichiara di aver preso conoscenza dell’informativa 

sopra riportata per il trattamento dei propri dati personali, di essere stato esaurientemente informato in merito ai propri 

diritti e di conoscere come e dove esercitare gli stessi, pertanto per consenso e presa visione, autorizza a trattare tali 

dati personali come indicato nella predetta informativa. 

 

    PRESTA IL CONSENSO 

 

    NEGA IL CONSENSO 

 

 

Luogo e data………………………………… Firma……………………………………………………         
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