
ALLEGATO D - AUTORIZZAZIONE AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI E SENSIBILI (D.LGS. 196/2003)

I sottoscritti genitori/ responsabili genitoriali 
Madre _______________________________________________________________
nata a _____________________________________ il ________________________

residente a ______________ in via ________________________________________ 

Padre _______________________________________________________________
nato a _____________________________________ il ________________________

residente a ______________ in via ________________________________________ 

AUTORIZZANO

ai sensi e per gli effetti del D.Lgs. n. 196/2003, con la sottoscrizione del presente modulo, il proprio consenso al trattamento dei dati personali e sensibili forniti in relazione al protocollo somministrazione farmaci a scuola.
 
DATA________________________ 

(Firme leggibili)___________________________
______________________________________

In caso di firma di un solo genitore lo stesso sottoscrive contestualmente la seguente dichiarazione:

“Ai sensi e per gli effetti del D.P.R. 445/2000 e s .m. i., consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del citato D.P.R. in caso di dichiarazioni mendaci, dichiaro sotto la mia personale responsabilità di esprimere anche la volontà dell’altro genitore che esercita la responsabilità genitoriale sul minore, il quale conosce e condivide le scelte esplicitate attraverso la presente autorizzazione, e ciò anche ai sensi degli artt. 316 – 335 ter e 337 quater del Codice Civile che richiedono il consenso di entrambi i genitori”.


Firma __________________________________




RECAPITI TELEFONICI UTILI 
Madre _______________ 

Padre________________ 

PDL_________________ 

MMG_________________
2

