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AL DIRIGENTE SCOLASTICO

0 SOHOSCHtE... oot e INQUALTEA diBSETCENtE lA POtESta
familiare nei confronti dell'alun. ...................oooiiinnis dguentante la classe ...... , S€Z. ......
dellascuola .......ccoooviiiii i ,

ai sensi del Decreto Legislativo 30 giugno 2003,96 (Codicein materia di protezione dei dati

personali.),

AUTORIZZA
il titolare del trattamento dei dati e i docentanicati a comunicare ai sig.

1. (COQNOME € NOIME) ..viiiiiiiieie e ie e ees ettt re e eaas

1 0 18 F= 111 = U |
2. (cognome e NOME) ...ovovveveivenienennnnnn,

10 [0 =117 T

appartenenti all’asSSOCIAZIONE & .......c.oiiiie it e e e e e e e e e e
(indicare I'ente, la societéagubblica amministrazione)

Nell'ambito del PrOgetiO: ... e e e e e e e

che seguono il/la figli__ nelle attivita scolasgg¢hdati sensibili e quelli relativi al profitt@slastico,

alle difficolta incontrate, al comportamento a dayalle assenze, allo svolgimento dei compiti saca

e a quanto altro necessario per raggiungere latéimaeviste dalla scuola.

Lo scrivente dichiara di essere a conoscenza deripdiritti nei confronti del titolare del trattaanto,

ai sensidell.art. 7 del D. Lgs. n. 196/2003, avendo sotitisd’informativa prevista.

La presente autorizzazione e valida sino al terrd@ikanno scolastico e potra essere revocata dallo

scrivente con comunicazione scritta indirizzatdiabente scolastico.

Data / / Firma dell'esate la potesta familiare

(firma leggibile)
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