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Al fascicolo personale dell’alunno/a
Al genitore dell’alunno/a - all’alunno/a

Oggetto: Consenso alla procedura di somministrazione di farmaco salvavita/indispensabile

In data ……………………….…………….…………… , alle ore ………………… , la/il sig./sig.ra ……………………………………….……………..……………

[bookmark: _GoBack](barrare la voce che corrisponde) □ genitore dell'alunno/a ………………………………….…….………………..……………  ,
(oppure) □ esercente la potestà genitoriale sull’alunno/a ………………………………….…….………………..……………  ,
(oppure, in caso di alunno/a maggiorenne)  □ l’alunno/a ………………………………….…….………………..…………… ,

nato/a a …………………………………….…….………………  il …………………………..……………  e residente a ……………………………………...……………  
iscritto alla Classe ……………..……, sez. ……………..…… del Liceo Classico e Linguistico ‘C. Colombo’ di Genova,

convocato dal Dirigente Scolastico presso la Sede del Liceo, esprime il proprio consenso, anche a tutela della privacy:

 sull’informazione data agli studenti compagni di classe e al personale interessato (docenti della classe e personale ATA al piano), al fine di coordinare le azioni necessarie: …………………………………………………………………….………… ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……    □ sì       □ no

 sull’idoneità del locale dove si assiste l’alunno/a, ossia ……………………………………………………….……………………………………..
……………………………………………………………………………………… (cfr. PIP – Piano di Intervento Personalizzato):    □ sì       □ no

 sull’idoneità del luogo fisico scelto per la conservazione del farmaco, ossia ………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………… (cfr. PIP – Piano di Intervento Personalizzato):    □ sì       □ no

 sulle modalità di conservazione e somministrazione previste dal PIP - Piano di Intervento Personalizzato relativo all’alunno/a:    □ sì       □ no

 su eventuali limiti temporali dell’organizzazione complessiva: …………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………  
…………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………  
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  :    □ sì       □ no

Genova, li ……………………………………………………………..………

	Firma dell’incaricato 

……………………………………………………………..………
	Firma del genitore/dello studente 

……………………………………………………………..………







Informativa sul Trattamento dei dati personali e sensibili delle attività di somministrazione di farmaci di uso cronico e/o di emergenza a scuola, ai sensi del D.Lgs. 196 del 30/06/2003, art. 13 e del Regolamento UE 2016/679 (GDPR), artt. 13, 14.

Il D.Lgs. 196/2003 "Codice in materia di protezione dei dati personali" e il Regolamento UE 2016/679 (GDPR), artt. 13 e 14 garantiscono che il trattamento dei dati personali e sensibili si svolga nel rispetto dei diritti e delle libertà fondamentali, nonché della dignità degli interessati, con particolare riferimento alla riservatezza, all'identità personale e al diritto alla protezione dei dati personali. 
Ai sensi della normativa indicata, tale trattamento sarà improntato ai principi di correttezza, liceità e trasparenza, tutelando la riservatezza e i diritti. 

Si ricorda che: 
- II trattamento dei dati riguarda le attività relative alla somministrazione di farmaci di uso cronico e/o emergenza su minore, nell'ambito scolastico, sia durante le attività formative in aula che durante le uscite didattiche. 
- La gestione dei dati sarà effettuata con le seguenti modalità: manuale ed informatizzata. 
- I dati possono essere comunicati per finalità istituzionali ad altre ASL, ad Aziende Ospedaliere, al Medico di medicina Generale, all' Assessorato Regionale alla Sanità, al Ministero della Salute. 
- Ci si può rivolgere alla Scuola per far valere i propri diritti così come previsti dall'art. 7 del D.Lgs. 196/2003 e per qualsiasi ulteriore informazione ritenuta opportuna.
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