PERMESSO DI ENTRATA
da parte di un genitore per

SOMMINISTRAZIONE MEDICINALI

A.S. 200___ / 200___



__l__  sottoscritto/a  __________________________________________________________  madre/padre 
dell’alunno __________________________________________________________________ frequentante
la classe _____ sez._____ nella   scuola  elementare/materna   del   C.D. Mentana  I     “Città dei Bambini”

CHIEDE

alla S.V. che le venga concesso il permesso di poter entrare nella scuola per poter somministrare medicinali  
dalle ore __________________ alle ore __________________ circa,  a partire dal ___________________
al _______________________      tutti i giorni        una volta a settimana          due volte alla settimana  
  a giorni alterni     altro (specificare) ______________________________________________________   
per motivi di ___________________________________________________________________________

Allego certificato medico.


Mentana, _____________________

							_______________________________________
								                           (firma)

………………………………………………………………………………………………………………….


VISTA la domanda del/la Sig./Sig.ra  _________________________________________________
VISTO il certificato medico rilasciato in data ___________________________________________
SI AUTORIZZA quanto sopra 

							IL DIRIGENTE SCOLASTICO
                                                                           	  (Prof.ssa Maria Vittoria Pomili)




(i dati personali da lei forniti sono trattati nel rispetto della, o in conformità con, la normativa applicabile in materia di protezione dei dati personali, con particolare riferimento a: 1 – Il Regolamento UE n. 679 del 27/04/2016 art. 13 GDPR,  2 – il Decreto Legislativo n. 196 del 30/06/2003 – Codice Privacy – come novellato dal Decreto Legislativo n. 101 del 10 agosto 2018; e ogni altro atto provvedimento, regolamento o disposizione delle competenti autorità per la protezione dei dati personali – “Normativa Privacy”.)
