Al Dirigente Scolastico
IIS “Elsa Morante”
Sassuolo (MO)
MODULO DI ADESIONE 
AL PROGETTO “LA SCUOLA LABORATORIO DI VITA”
 (MINORENNI)
I sottoscritti (allegare copia del documento di riconoscimento): 

nome _______________________ cognome _____________________ nato a ______________il ________
nome _______________________ cognome _____________________ nato a ______________il ________
esercenti la responsabilità genitoriale sull’alunn___________________________________________________________
(allegare copia del documento di riconoscimento studente)
frequentate la classe _______ sez. _______della scuola____________________________________________
 AUTORIZZANO L’ADESIONE al seguente o ai seguenti:
LABORATORIO TEATRALE 
LABORATORIO DI CANTO 
LABORATORIO CHITARRA

LABORATORIO DANZA 

LABORATORIO DJ

  Data

 
 Firma Studente


       Firma Genitore                                     Firma Genitore
____________             ______________________
   _____________________   
      _____________________
I sottoscritti _______________________________________________________________________________________, genitori dell’alunno/a_______________________________, classe ________ con la presente, ai sensi degli articoli 13 e 23 del D.Lgs. 196/2003 (di seguito indicato come “Codice Privacy”) e successive modificazioni ed integrazioni, AUTORIZZANO L’ISTITUTO DI ISTRUZIONE SUPERIORE “E. MORANTE” al trattamento, anche con l’ausilio di mezzi informatici e telematici, dei dati personali forniti dai sottoscritti; prende inoltre atto che, ai sensi del “Codice Privacy”, titolare del trattamento dei dati è l’Istituto sopra citato e che i sottoscritti potranno esercitare, in qualunque momento, tutti i diritti di accesso ai propri dati personali previsti dall’art. 7 del “Codice Privacy” (ivi inclusi, a titolo esemplificativo e non esaustivo, il diritto di ottenere la conferma dell’esistenza degli stessi, conoscerne il contenuto e le finalità e modalità di trattamento, verificarne l’esattezza, richiedere eventuali integrazioni, modifiche e/o la cancellazione, nonché l’opposizione al trattamento degli stessi). 


 




       Firma Genitore                                     Firma Genitore







   _____________________   
      _____________________
� Da inviare a �HYPERLINK "mailto:mois01600a@istruzione.it"�mois01600a@istruzione.it�.


   Per maggiori informazioni inviare mail alla referente prof. Maria Rosa Ciccone all’indirizzo mariarosaciccone@elsamorantesassuolo.edu.it





