Alla Dirigente scolastica

dell'IC Boccadifalco Tomasi Di Lampedusa

Il__ sottoscritt________________________________________________________________
nato a _________________________________il____________________________________
La sottoscritta________________________________________________________________
 nata a _________________________________il___________________________________

genitori/tutori dell’alunno/a___________________________________________   

nato/a a _____________________il_______________ frequentante la classe_____________

plesso______________
AUTORIZZANO 

il/la  proprio/a figlio/a, a partecipare all’iniziativa di prevenzione di disturbi genericamente assimilabili a problematiche posturali, attraverso uno screening gratuito in orario scolastico.

Lo screening sarà effettuato a cura di medici facenti parte dell'AIDM Associazione Italiana Donne Medico con la finalità di identificare precocemente una eventuale scoliosi ed alterazioni posturali muscolo-scheletriche. 
Dichiara, inoltre,  di aver preso visione dell’informativa di codesta Scuola ai sensi  del  D.Lgs.  196/2003 «Codice in materia di protezione dei dati personali», art. 13; di essere informato che i dati sopra conferiti sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti; che verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo e nei limiti stabiliti da tale D.Lgs, nonché dal  Decreto Ministero della Pubblica Istruzione  n.305/2006 «Regolamento recante identificazione dei dati sensibili e giudiziari….».
Data______________________                         Firme _________________________________
                                                                                __________________________________
In caso di genitore unico esercente la potestà genitoriale, pregasi compilare anche la seguente autocertificazione.

AUTOCERTIFICAZIONE di GENITORE UNICO ESERCENTE POTESTÀ GENITORIALE

Io sottoscritto/a______________________________________________________, 

nata/o a ______________________________ il _____________________________, 

identificato/a mediante documento n.____________________________________, 

padre/madre/tutore del/la minore_________________________________________, 

dichiaro di essere l’unico esercente la patria potestà per il seguente motivo (in caso di provvedimento giuridico mettere i riferimenti al numero del provvedimento, all’autorità emanante e alla data di emissione): 

___________________________________________________________________ 
                                                                                Firma _________________________________

