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ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE DI MEDICINA
Via Gramsci, 2/A - 40059  MEDICINA (BO)

Tel. 051 6970595 - Fax 051 6970596

Email: BOIC867005@istruzione.gov.it - BOIC867005@pec.istruzione.it
Sito Web: https://www.icmedicina.edu.it

	La presente  va sottoscritta a scopo di mera attestazione di aver ricevuto l’informativa prevista dall'art. 13 e 14 del GDPR 679/16.  La firma dei genitori/tutori  vale anche come attestazione di aver ricevuto l’informativa riguardo ai loro dati personali.
Il sottoscritto interessato conferma di aver letto, compreso e preso visione dell’informativa sulla protezione dei dati personali qui esposta, compresa la parte relativa ai casi più frequenti di dati sensibili o giudiziari.

Alunno ___________________________________________________________              Classe ___________

Firma di entrambi i genitori /tutore /affidatario
 ___________________________________                                                      ______________________________ 


                       (padre)                                                                                                (madre)
Firma dell’alunno (se maggiorenne)  __________________________

In caso di firma di un solo genitore/tutore/affidatario lo stesso sottoscrive contestualmente la seguente dichiarazione: “Il sottoscritto, consapevole delle conseguenze amministrative e penali corrispondenti a verità, ai sensi del d.p.r. 445 del 2000, Dichiara di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli articoli 316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiede il consenso di entrambi genitori”.

Firma del genitore/tutore/affidatario  __________________________________
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