Consenso per il Servizio di prevenzione patologie odontoiatriche

Per gli studenti minorenni 
Il sottoscritto/a ………………………………………………………, nato/a …………………….……. il………………….e residente a……………………………alla via………..………………………….,Lasottoscritta………………………………………………………, nato/a ………………..…………. il………………….e residente a……………………………alla via………..…………………………., in qualità di esercenti la potestà genitoriale dell’alunno/a...........................................................................  frequentante la classe..............................................................
,presa visione dell’informativa prot. n. 

 Del 26/11/2019 dell‘IIS „E.Ferrari“ Battipaglia relativa al servizio Prevenzione Patologie Odontoiatriche in collaborazione con la ASL di Battipaglia,consapevole che i dati saranno trattati, nel rispetto di tutti i principi di Legge, solo dal personale autorizzato e competente, 
□ FORNISCO il mio consenso/ forniamo il consenso per poter usufruire del servizio Prevenzione Patologie Odontoiatriche 
□ NON  fornisco il mio consenso/ NON forniamo il consenso per poter usufruire del servizio Prevenzione Patologie Odontoiatriche
Battipaglia,   Data……………………………………
Firme per accettazione…………..………………………/…………………………………… 
Nel caso in cui l’autorizzazione venga firmata da un solo genitore, lo stesso deve compilare la seguente dichiarazione: 
“Il/la sottoscritto/a, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 245/2000 dichiara di aver effettuato la richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori”. 
FIRMA __________________________ 
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