
ARCHIVIO KOUNELLIS 

via Pompeo Magno 6/B

00192 Roma


RICHIESTA di EXPERTISE 


Il sottoscritto/a ______________________, afferma di pos-
sedere un’opera così descritta:


 TITOLO

 _________________________________________

 ANNO

 _________________________________________

 TECNICA

 _________________________________________

  MISURE CM

 _________________________________________

 FIRMA

 _________________________________________

 PROPRIETÀ

 _________________________________________

 PROVENIENZA


__________________________________________


__________________________________________


__________________________________________
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__________________________________________


__________________________________________

Notazioni particolari

__________________________________________


e ne richiede il certificato di autenticità e l’archiviazione.


Sottoscrivendo la presente Richiesta di Expertise, dichiara:


- di conoscere e di approvare integralmente le norme e le 
procedure di autenticazione dell’Archivio Kounellis ;


- di riconoscere l’assoluta autorevolezza e competenza 
del Comitato scientifico dell’Archivio Kounellis e delle 
sue insindacabili decisioni;


- di impegnarsi a non contestare in nessuna sede, il pare-
re pronunciato dal Comitato scientifico dell’Archivio 
Kounellis sull’autenticità dell’opera sottoposta ad esa-
me;


- di sollevare l’Archivio Kounellis da qualunque re-
sponsabilità,  e dagli obblighi di custodia per even-
tuale sottrazione, furto o danno, o quant’altro doves-
se succedere all’opera consegnata per tutto il perio-
do di permanenza presso la sede dell’Archivio Kou-
nellis. A tal fine si impegna a stipulare una polizza 
assicurativa di copertura da chiodo a chiodo, per tut-
te le eventuali occorrenze menzionate.
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Proprietario dell’opera:


Nome


Cognome 


Via


Città                        CAP. 


Provincia 


Stato


Tel.


Email

(Si allega fotocopia del documento di identità)


Eventuale incaricato con delega


Nome 

Cognome

Via

Città 

CAP.

Provincia 

Stato 

Tel

Email 


( si allega fotocopia del documento di identità)
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DATI PER FATTURAZIONE:


Nome 


Cognome 


Ragione sociale 


Codice Fiscale 


Partita IVA


Codice univoco 


Via


Città 


CAP.


Provincia 


Stato


Data e firma


________________
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________________________________________________________

INFORMATIVA SULLA PRIVACY: Ai sensi e per gli effetti del decreto legi-
slativo 30 giugno 2003, n. 196 e del regolamento UE 2016/679 (il 
"GDPR") e delle sue disposizioni di attuazione comunitarie e italiane, 
come modificato e integrato di volta in volta (di seguito "Legge sulla priva-
cy "), le parti - ai sensi dell'art. 13 del decreto legislativo 30 giugno 2003, 
n. 196 e ai sensi degli art. 13 e 14 del "GDPR" - dichiarano di essersi reci-
procamente informate e concordano che i rispettivi dati personali saranno 
trattati nell'archivio Clienti/Fornitori ai fini dell’attività in oggetto, per ob-
blighi civili, fiscali, gestionali, anche attraverso soggetti ai quali sono aff-
dati servizi di esternalizzazione. Le parti, titolari dei rispettivi dati, dichia-
rano espressamente di essere a conoscenza del contenuto dell'art. 15 del 
“GDPR” e successive modifiche e integrazioni.

___________________________________________________________________


Autorizzazione al trattamento dei dati:

Data e firma


___________________
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