AL DIRIGENTE SCOLASTICO
DELL’ISTITUTO _______________________
OGGETTO: Visite mediche all’interno dell’Istituzione scolastica da parte di medici privati. Regolamento UE 2016/679 e Codice privacy D.Lgs. 196/2003 s.m.i. Trattamento dati particolari relativi alla salute dello studente.
(SE STUDENTE MINORENNE)

__l__ sottoscritt__ ___________________________________________ nat_ a ___________________ il _________________________________________genitore/esercente la responsabilità genitoriale, in comune accordo con l’altro, eventuale, genitore/esercente la responsabilità genitoriale ____________________________________________________ nat_ a ___________________ il _______________________________________ dello student_ (art. 316 c.c.)  _________________________________________________________ nat_ a ______________________________ il ________________

Ovvero

(SE STUDENTE MAGGIORENNE)

__l__ sottoscritt__ ___________________________________________ student_ _________________________________________________________ nato a ______________________________ il ________________

frequentante la classe ______ dell’indirizzo ____________________________per l’a.s. 20__/20__ 

      NEGA IL CONSENSO

      ACCONSENTE 

Ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE 2016/679 e del Codice Privacy D. Lgs. 196/2003 affinché lo studente ____________________________________ possa essere visitato a scuola durante l’attività didattica da medici privati esperti professionisti (iscritti ai relativi Albi professionali) nell’ambito del Progetto “_______________________” inserito nel PTOF 20__/__
      FISIATRA 

      FISIOTERAPISTA1
      DENTISTA1
     _________________

Nel caso venga espresso il CONSENSO prende atto che la finalità di tali visite mediche è di carattere esclusivamente istituzionale per la realizzazione dei progetti inseriti nel PTOF aa.ss.  20__/20___ relativi all’attività sportiva.

Ne vieta pertanto l’uso in contesti diversi dall’Istituzione scolastica e dall’ambito delle attività curriculari ed extracurriculari.

Luogo __________________________, data _____________________ 
Firma del/i genitore/i ovvero esercente/i la responsabilità genitoriale 
________________________________________
________________________________________

Firma dell’alunno/a maggiorenne

_________________________________________

Carta Intestata scuola

INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI artt. 12 e 13 del Regolamento UE 201/679 (GDPR)
L’Istituto Scolastico, in qualità di "Titolare" del trattamento, ai sensi dell'articolo 13 del GDPR, le fornisce le seguenti informazioni:

Finalità del trattamento e fondamento di liceità

L’Istituto tratterà i dati personali particolari dello studente esclusivamente per le finalità di:

a) Realizzare il Progetto del PTOF __/_  “______________________” relativo alla salute e al benessere fisico dell’alunno.
Modalità di trattamento dei dati

I dati personali particolari relativi alla salute da Voi forniti formeranno oggetto di operazioni di trattamento nel rispetto della normativa vigente in materia di protezione dei dati personali. Tali dati verranno trattati sia su supporto esclusivamente cartaceo e protetti con adeguate misure di sicurezza come previste dal GDPR. Il medico che visiterà non potrà trattenere alcun dato presso la sua struttura. 
Periodo di conservazione

I dati particolari raccolti verranno conservati fino alla eventuale revoca del consenso. I dati particolari raccolti dal medico verranno consegnati direttamente in busta chiusa al genitore/esercente la responsabilità genitoriale da parte del medico stesso. Il medico non deterrà e tratterà presso il suo stabilimento alcun dato dell’alunno in merito a questo trattamento.
Diritti degli interessati

I soggetti cui si riferiscono i dati personali hanno il diritto in qualunque momento di ottenere la conferma dell'esistenza o meno dei medesimi dati, di verificarne l'esattezza o chiederne l'integrazione o l'aggiornamento, oppure la cancellazione (dall’art. 15 all’art. 21 del Regolamento UE 2016/679).

Le richieste devono essere inviate a ____________________@istruzione.it.

Gli interessati che ritengono che il trattamento particolare dei dati personali a loro riferiti avvenga in violazione di quanto previsto dal Regolamento hanno il diritto di proporre reclamo al Garante, come previsto dall'art. 77 del Regolamento stesso (e dal D.Lgs. 196/2003), o di adire le opportune sedi giudiziarie (art. 79 del Regolamento).

Responsabile per la protezione dei dati

Responsabile per la Protezione dei dati è: Dr. __________________________________
e-mail: _______________@______________t; PEC: ____________@__________________; tel. ______________________________
Luogo __________________________, data _____________________ 
FIRMA PER RICEVUTA Firma del/i genitore/i ovvero esercente/i la responsabilità genitoriale 

________________________________________

________________________________________
� Barrare solo se si è espresso il CONSENSO





3

