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Allegato B

D.Lgs.n. 196/2003, modificato ed integrato dal D.L.gsn. 101/2018 e del Regolamento UE n. 679/2016

Autorizzazione uso foto e video

Le immagine e le riprese audio - video realizzate dalla scuola, nonché gli elaborati prodotti dagli studenti durante le attivita scolastiche,
potranno essere utilizzati esclusivamente per documentare e divulgare le attivita della scuola tramite il sito internet dell’Istituto, pubblicazioni,
mostre, corsi di formazione , seminari, convegni ed altre iniziative promosse dall’istituto anche in collaborazione con altri Enti. | genitori/ tutori
confermano di non avere nulla a pretendere in ragione di quanto sopraindicato e di rinunciare ad ogni diritto derivante da guanto sopra
autorizzato. Tutti i trattamenti sono svolti per le finalita proprie delle Istituzioni scolastiche . La presente autorizzazione rimane valida fino zlla
permanenza dell’alunno nell’istituto ed in relazione ai dati conferiti potranno essere esercitati, in ogni momento i diritti previsti dalla normativa
vigente. | genitori dichiarano di aver preso visione dell'informativa alunni e familiari.

INDICARE st ] No []

Data Firma

(firma di entrambi i genitori altrimenti, firma dell'affidatario, il quale si obbliga a comunicare alla scuola eventuali variazioni dell’affido

Approfondimento della conoscenza dell’alunno - Aspetti della salute dell’alunno

| sottoscritti genitori informano la scuola che il proprio figlio /a & affetto dai seguenti problemi di salute, allergie, intolleranze alimentari ecc. Si
riservano in caso di risposta affermativa di consegnare copia della certificazione medica presso I'Ufficio di segreteria.

INDICARE st [] no []

Data Firma

(firma di entrambi i genitori altrimenti, firma dell’affidatario, il quale si obbliga a comunicare alla scuola eventuali variazioni dell’affido



Allegato B

-Ampliamento dell’offerta formativa - Autorizzazione uscite didattiche

| sottoscritti genitori autorizzano il proprio figlio/a partecipare alle uscite didattiche in orario curricolare sia mediante I'utilizzo degli scuolabus che
- - p N —_—

apiedi-solievando-gli-accompagnatorida-qualsiasiTesponsabilitireccezion fata perqueiie derivanti dagii obbiigni i vigilanza

INDICARE si (] No []

Data Firma

(firma di entrambi i genitori altrimenti, firma dell’affidatario, il quale si obbliga a comunicare alla scuola eventuali variazioni dell’affido

Approfondimento della conoscenza dell’alunno — Esonero dalle attivita motorie

| sottoscritti genitori chiedono di esonerare il proprio figlio /a da tutte le-attivitd motorie svolte in ambito scolastico. Si riservano in caso di risposta
affermativa di consegnare copia della certificazione medica presso I'Ufficio di segreteria.

INDICARE st | wo

Data Firma

(firma di entrambi i genitori altrimenti, firma dell'affidatario, il quale si obbliga a comunicare alla scuola eventuali variazioni dell’affido



Allegato B

Minore eta degli alunni — Delega per il ritiro degli alunni

| sottoscritti genitori autorizzano ,oltre agli esercenti la patria potesta, le persone di seguito indicate , per la custodia del proprio figlio/a, in caso di
uscita anticipata o al termine delle lezioni. Copia dei documenti di riconoscimento delle persone delegate saranno consegnate presso |’ Ufficio di
segreteria

Cognome - Nome

Cpgnome — Nome

" Cognome - Nome

Cpgnome — Nome

Cognome - Nome

Cpgnome — Nome

Data Firma

(firma di entrambi i genitori altrimenti, firma dell'affidatario, il quale si obbliga a comunicare alla scuola eventuali variazioni dell’affido




Allegato B

Somministrazione di terapie - Autorizzazione ingresso posticipato

| sottoscritti genitori chiedono di autorizzare I'ingresso posticipato del proprio figlio/a nei giorni e negli orari di seguito indicati a causa di
somministrazione di farmaci o svolgimento di terapie . Copia della certificazione medica sara consegnata presso I'Ufficio di segreteria
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Data Firma

(firma di entrambi i genitori altrimenti, firma dell'affidatario, il quale si obbliga a comunicare alla scuola eventuali variazioni dell’affido




Somministrazione di terapie - Autorizzazione uscita anticipata

| sottoscritti genitori chiedono di autorizzare I'uscita anticipata del proprio figlio/a nei giorni e negli orari di seguito indicati a causa di

Uscita anticipata
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Firma

(firma di entrambi i genitori altrimenti, firma dell’affidatario, il quale si obbliga a comunicare alla scuola eventuali variazioni dell’affido




Allegato B

Persone da contattare in caso di necessita — numeri di telefono

| sottoscritti genitori autorizzano ,in caso di necessita a contattare oltre gli esercenti la patria potesta, le persone di seguito indicate:

Cognome - Nome cell.

Cpgnome —Nome cell.

Cognome - Nome cell.

Cpgnome — Nome ' cell.
Data Firma

(firma di entrambi i genitori altrimenti, firma dell'affidatario, il quale si obbliga a comunicare alla scuola eventuali variazioni dell’affido




Allegato B

Approfondimento della conoscenza dell’alunno — Somministrazione farmaci in ambito scolastico

| sottoscritti genitori chiedono, previa autorizzazione del medico curante ,che al proprio figlio/a vengano somministrati farmaci in ambito scolastico
. Si riservano in caso di risposta affermativa di consegnare copia della certificazione medica presso I'Ufficio di segreteria e di seguire le modalita
previste dal protocolio della scuola

INDICARE st (] Nno []

Data Firma

(firma di entrambi i genitori altrimenti, firma dell’affidatario, il quale si obbliga a comunicare alla scuola eventuali variazioni dell’affido

Obbligo vaccinale previsto dalla Legge 119/2017

| sottoscritti genitori dichiarano di aver sottoposto il proprio figlio/a alle vaccinazioni previste dalla normativa vigente e delle quali consegnano
copia della documentazione presso I’ Ufficio di segreteria. Si riservano periodicamente  di aggiornare la documentazione inerente le vaccinazioni
effettuate

INDICARE st ] NnO []

Data - Firma

(firma di entrambi i genitori altrimenti, firma dell"affidatario, il quale si obbliga a comunicare alla scuola eventuali variazioni dell’affido




Allegato B

Richiesta servizio mensa scolastica comunale

| sottoscritti genitori chiedono che il proprio figlio/a usufruisca, in base alle tariffe comunali, del servizio della mensa scolastica organizzato e gestito
dal Comune

INDICARE st [ ] Nno[]

Data Firma

(firma di entrambi i genitari altrimenti, firma dell'affidatario, il quale si obbliga a comunicare alla scuola eventuali variazioni dell’affido

Richiesta servizio trasporto scolastico comunale ( solo Comune di Apice )

| sottoscritti genitori chiedono che il proprio figlio/a usufruisca, in base alle tariffe comunali, del servizio di trasporto scolastico organizzato e gestito
dal Comune

INDICARE sl []No [ ]

Data Firma

(firma di entrambi i genitori altrimenti, firma dell’affidatario, il quale si obbliga a comunicare alla scuola eventuali variazioni dell’affido
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