
      
Allegato 3                                                                                                   
Al Dirigente Scolastico
  
OGGETTO: RICHIESTA DI AUTOSOMMINISTRAZIONE DI FARMACI 

 I sottoscritti...........................................................................................................................................genitori dell'alunno/a .................................................................................................................nato/a a ......................................................................... il............................................ residente a ......................................................... in  via................................................................. frequentante la classe.........sez.........della Scuola....................................................... plesso di ....................................... 
 
Essendo il minore effetto da .......................................................................................... 
e constatata l'assoluta necessità, chiedono la possibilità che il minore si autosomministri, in ambito ed orario scolastico, la terapia farmacologica con la vigilanza del personale della scuola come da allegata autorizzazione medica rilasciata in data ............................dal dott. …........................................................  
Consapevoli che l'operazione di vigilanza viene svolta da personale non sanitario,  sollevano lo stesso da ogni responsabilità civile e penale derivante da tale intervento. Acconsentono al trattamento dei dati personali ai sensi del D.lgs 196/03 (i dati sensibili sono i dati idonei a rilevare lo stato di salute delle persone). 
 
PRIVACY POLICY 
Il Titolare del trattamento è l’Istituto “G.A. Colozza” di Frosolone 
I Suoi dati personali saranno trattati per finalità connesse all’erogazione dei servizi scolastici e all’adempimento di obblighi di legge, in base agli artt. 6, par. 1, lett. c) ed e) GDPR (obbligo legale e compiti di interesse pubblico). Ove necessario per attività facoltative (es. pubblicazione di immagini non strettamente istituzionali), il trattamento avverrà previa raccolta del consenso (art. 6, par. 1, lett. a) GDPR), revocabile in ogni momento.
Il trattamento avverrà con strumenti cartacei e informatici, secondo misure di sicurezza adeguate. I dati potranno essere comunicati a soggetti pubblici e fornitori che agiscono quali Responsabili del trattamento per finalità connesse ai servizi scolastici, e agli enti cui la legge impone la comunicazione. I dati saranno conservati per il tempo necessario al perseguimento delle finalità e nel rispetto degli obblighi di legge.
Gli interessati possono esercitare i diritti di cui agli artt. 15–22 GDPR (accesso, rettifica, cancellazione nei casi previsti, limitazione, opposizione, portabilità ove applicabile). È possibile proporre reclamo al Garante per la protezione dei dati personali
[    ]   Acconsentono al trattamento dei dati personali e dei dati particolari. 

Data, ……………….
               	Firma dei genitori 
 
 	....................................... 

  	  ...................................... 
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