FAC SIMILE






Al Dirigente Scolasticodell’istituzione scolastica………………………………..

Al Coordinatore della scuola paritaria  ….…………………………………
Il/la sottoscritto/a ………………………………………………………nato/a  a ……………………………….…………………… il………………………….
C.F. …………………………………………………………………… , In qualità di docente che ha partecipato alla realizzazione delle attività del Progetto di Scuola in ospedale/Istruzionedomiciliare per l’Istituzione scolastica/scuola paritaria ………………………………………………………………………………………………………………… classe………………………………………………………….
❒   AUTORIZZA
❒   NON AUTORIZZA
ai sensi del decreto legislativo 196/2003,modificato dal Decreto Legislativo 101/2018, e degli artt. 13 e 14 GDPR (Regolamento UE 2016/679), nei limiti, per le finalità e con la modalità sottoindicate,
1)  il trattamento dei dati personali anche in modalità digitale (inserimento del nominativo su piattaforma riservata del  MIUR, degli Uffici Provinciali e Regionale) ai fini della rendicontazione del Progetto Scuola in ospedale/Istruzione domiciliare realizzato;
2) qualsiasi istruttoria necessaria, anche con altri Enti e Scuole, ai fini della realizzazione del Progetto Scuola in ospedale/Istruzione domiciliare.
Lì …………………………………………….






In fede






………………………………………………………………………………………
