 Al Dirigente Scolastico dell’I.C.

 Lombardo Radice – Palermo
AUTORIZZAZIONE AL TRATTAMENTO DEI DATI AI SENSI DEL D.Lgs 196/0
Io sottoscritto/a…………………………………………….nato/a a…………………………………………

il…………………..e residente a ……………………………………………………………………………..

in via…………………………………………………………………………………………………………….

telefono…………………………………………….email…………………………………………………….

Genitore dell’alunno/a………………………………………….frequentante la classe……….sez…….

della Scuola…………………………………………………………….del Comune……………………….

AUTORIZZO MIO FIGLIO/A
A sottoporsi agli screening:

· Auxologico (peso,altezza,circonferenza addominale) per le classi V elementare e II media

· Odontoiatrico (ricerca carie e malocclusione)              per le classi V elementare e II media
Effettuati a scuola dall’U.O. di Educazione alla Salute secondo la programmazione annuale così come disposto da D.A. n.02306 del 28/11/202 e Circolare n.1110 del 09/04/2003.
ESPRIMO
Liberamente il mio consenso alla raccolta e al trattamento dei dati, che saranno utilizzati per svolgere le attività necessarie alla prevenzione, ai sensi del D.Lgs n.196/03.
Il sottoscritto, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 245/2000, dichiara di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316,337 tre e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori”.
DATA…………..............

                                                                                          FIRMA DEL GENITORE
                                                                                        ….……………………………..

