
 

AUTORIZZAZIONE  

SPORTELLO ASCOLTO “CIAO” 

 

Il sottoscritto genitore/tutore ________________________________________________________, 

nato il_______________________a _____________________prov._________________________ 

residente a ___________________Via ________________________________prov.____________ 

e-mail___________________________________________tel._____________________________  

  

Il sottoscritto genitore/tutore ________________________________________________________, 

nato il_______________________a _____________________prov._________________________ 

residente a ___________________Via ________________________________prov.____________ 

e-mail___________________________________________tel._____________________________  

  

dell'alunno _____________________________nato a_____________il_______________________ 

frequentante la classe________ Sez.__________Scuola___________________________________  

 

Con la sottoscrizione della presente dichiarano: 
➢ di essere a conoscenza delle attività previste, nel corrente anno scolastico 2022-23 presso 

l'Istituto Comprensivo 2 Arzachena frequentato dall'alunno, nell'ambito del Progetto 

Sportello Ascolto “Ciao”. 

➢ di aver preso visione della informativa predisposta dalla scuola per illustrare le attività 

previste all’interno del progetto anche per gli aspetti relativi al trattamento di dati personali  

➢ di essere consapevoli che i dati personali raccolti nell’ambito del progetto potranno essere 

utilizzati, rielaborati statisticamente ed in forma anonima, solo ed esclusivamente ai fini del 

presente progetto. 

Autorizzano 

Il/La proprio/a figlio/a ad usufruire dei servizi dello Sportello di ascolto per l’a.s. 2022/23 qualora 

se ne presenti l'esigenza da parte del medesimo. Autorizzano altresì al trattamento dei dati personali 

secondo quanto previsto dalla normativa vigente in materia di privacy.  

 

Luogo e data ________________________________   

* FIRMA________________________________ 

* FIRMA________________________________ 

CONSENSO AL TRATTAMENTO DI DATI PERSONALI  

 

Autorizzo il trattamento dei dati personali necessari alla partecipazione al progetto secondo le 

modalità specificate nell’informativa redatta dalla scuola e nel rispetto delle disposizioni del 

Regolamento UE 679/2016 e dal D. Lgs.n. 101/2018.   

  

                   *firma del genitore                           *firma del genitore  

_____________________                     _____________________  

*firma autografa 

 

* NEL CASO IN CUI LA DOMANDA SIA FORMULATA E SOTTOSCRITTA DA UNO SOLO DEI GENITORI OCCORRE 
SOTTOSCRIVERE ANCHE LA SEGUENTE DICHIARAZIONE: 
 Ai sensi e per gli effetti del D.P.R. 445/2000 e s.m.i., consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del citato D.P.R. in caso di 
dichiarazioni mendaci, dichiaro sotto la mia personale responsabilità di esprimere anche la volontà dell’altro genitore che esercita la 
patria potestà dell’alunno/a, il quale conosce e condivide le scelte esplicitate attraverso la presente delega. 

 

Luogo e data,  _____________________________  

 

Firma del genitore______________________________________ 

 

Protocollo 0013317/2022 del 10/11/2022


