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TRATTAMENTO DATI
Con la presente i sottoscritti _______________________________________________________  

genitori dell’alunno/a ____________________________________________________________

frequentante la classe ______________ Plesso_______________________________

presa visione dell’informativa resa dalla scuola ai sensi dell’articolo 13  del Regolamento (UE) 2016/679 relativo alla protezione delle persone fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali, nonché alla libera circolazione di tali dati, dichiara di essere consapevole che la scuola presso la quale il/la ragazzo/a risulta iscritto/a può utilizzare i dati contenuti nella presente autocertificazione nell’ambito e per i fini istituzionali propri della Pubblica Amministrazione e per le altre finalità presenti nell’informativa e
AUTORIZZANO\ NON AUTORIZZANO
	la comunicazione dei dati diversi da quelli particolari (sensibili) dell’alunno/a e se necessario dei/del genitori/e, ad enti pubblici o privati al fine di far partecipare il/la proprio/a figlio/a alle attività scolastiche ed extra scolastiche (es. viaggi, uscite didattiche, stipula assicurazioni, ecc). (facoltativo)
	SI
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	NO
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	la comunicazione dei dati particolari (sensibili) dell’alunno/a, ad enti pubblici o privati al fine di far partecipare il/la proprio/a figlio/a alle attività scolastiche ed extra scolastiche (es. allergie, intolleranze alimentari, problemi fisici per viaggi - uscite didattiche, stipula assicurazioni, ecc). (facoltativo)
	SI
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	NO

[image: image4.png]




	Alla realizzazione e pubblicazione sul sito Web dell’Istituto, sul giornale scolastico o altre testate giornalistiche locali e nazionali, su poster o manifesti dell'istituto, su canali social, di foto/video/audio contenenti l’immagine, la voce o il nome del proprio figlio/a, oppure di disegni o elaborati prodotti dallo/a stesso/a, con il solo fine di promuovere le attività svolte dall’Istituto Scolastico (facoltativo)
	SI
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	NO
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Si fa presente che il consenso può essere revocato in qualsiasi momento, inviando la richiesta al Dirigente Scolastico (Titolare del Trattamento).

                                                                                                           Firma genitori

Data_________________

                                                                                              _______________________________

                                                                                              _______________________________

N.B.: Nel caso di apposizione della firma da parte di un solo genitore spuntare la seguente dichiarazione:

□ Dichiaro sotto la mia responsabilità che il padre/la madre dell’alunno/a si trova nell’impossibilità di firmare ma risulta essere informato e consenziente.

DATA                                                                                                             FIRMA

_____________                                                                                    __________________________
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